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RESUMO
Este trabalho é o resultado do estudo da prevalência do vírus tipo 1 da 
imunodeficiência humana (HIV-1) com identificação dos prováveis fatores de risco e 
co-prevalência do HIV-1 com o antígeno de superfície do vírus da hepatite B (HBsAg) 
realizado em prostitutas na cidade portuária de Paranaguá, no Estado do Paraná, Brasil, 
no ano de 1 992. A obtenção dos dados foi possível através de questionário, havendo 
coleta de sangue para análise da presença dos anticorpos contra o HIV-1 e também 
da presença do antígeno de superfície do vírus da hepatite B. A freqüência da 
soropositividade para o HIV-1 foi de 4 ,5 %  e do HBsAg foi de 3 ,0% . A presença do 
HBsAg está estatisticamente relacionada com a postividade do H IV -1 . O fato de não 
usar preservativo por não ver importância e o contato com parceiros bissexuais se 
mostraram como fatores de risco estatisticamente significativos para a infecção pelo 
HIV-1 .
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ABSTRACT
This work is the result of a study about the prevalence of the type 1 virus of 
human immunodeficiency (HIV-1) along with the identification of the probable risk 
factors and co-prevalence of the HIV-1 with the surface antigen of hepatitis B virus 
(HBsAg), which took place in the city of Paranaguá, which is a harbour, in the State 
of Paraná, in Brazil, with prostitutes in the year of 1992. The collecting of the data 
was done through questionaires and blood samples to identify the presence of 
antibody of the HIV-1 and also the presence of the of hepatitis B surface antigen. The 
soropositivity frequency of the HIV-1 was 4,5% and the HBsAg was 3.0%. The 
presence of HBsAg is statistically related to the HIV-1 presence. The none use of 
condoms for not finding it necessary and also the sexual intercorse of bisexual partners 
are the major statistically proven risk factors for the HIV-1 infection.
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1) INTRODUÇÃO
A humanidade sempre esteve sob risco de extermínio através das mais variadas 
situações como os fenômenos naturais causando catástrofes, as guerras, a fome, as 
armas nucleares recentemente desenvolvidas e as doenças que vêm em forma de 
epidemias. Apesar destes riscos freqüentes, o homem vem sobrevivendo e se 
multiplicando. As doenças aparecem muitas vezes relacionadas a hábitos alimentares 
ou de higiene, ao trabalho, ao lazer, à vida sexual, à dependência de substâncias 
químicas; mas são as variantes no modo de viver que tornam um homem diferente do 
outro na susceptibilidade de adquirir as enfermidades. Nas últimas décadas, a 
humanidade foi assaltada por mais uma enfermidade gravíssima capaz de dizimação 
importante atingindo principalmente a população jovem com uma conotação sexual 
significativa que é a síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS).
Por outro lado, a medicina, além de prodigalizar o melhor tra tam ento possível 
às enfermidades conhecidas, vem procurando ressaltar o valor da prevenção 
estabelecendo normas de vida que evitem as doenças ou as tornem mais suscetíveis 
ao tratamento.
Estudaremos aqui alguns aspectos da epidemiologia do vírus t ip o -1 da síndrome 
da imunodeficiência adquirida (HIV-1).
A síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) é uma doença causada por um 
vírus que se transmite de pessoa a pessoa por via sexual, principalmente, mas também 
por via sangüínea. O indivíduo é infectado pelo vírus e, após algum tempo, pode
desenvolver um quadro de deficiência imunológica que o deixa exposto a outras várias 
infecções de caráter grave e freqüentemente letal.
Ao conhecer melhor os mecanismos e os fatores que facilitam ou dificultam a 
transmissão do HIV-1, poderemos estabelecer normas mais acertadas para evitar sua 
propagação.
O presente trabalho procura demonstrar, em um grupo com alto risco de contrair 
o vírus da AIDS — as prostitutas das casas noturnas da cidade portuária de Paranaguá 
— qual a porcentagem das que se acham infectadas pelo vírus da AIDS e evidenciar 
os fatores de risco que levaram à aquisição deste vírus.
Fizemos também uma observação das mulheres que são portadoras do antígeno 
de superfície do vírus da hepatite B, relacionado-o com os achados sorológicos do vírus 
da AIDS.
Como veremos na revisão bibliográfica, muitos trabalhos têm mostrado qual a 
prevalência em grupos de risco e também os fatores que facilitam a transmissão. Em 
nosso estudo, pretendemos mostrar uma realidade própria da prostituição na principal 
cidade portuária do nosso Estado e sua relação com o vírus da AIDS, esperando ganhar 
subsídios para estabelecer medidas mais acertadas para o controle a fim de beneficiar 
este grupo social marginalizado pela sociedade.
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2) OBJETIVOS:
1. Avaliar a freqüência da infecção pelo HIV-1 em uma amostra do grupo 
de prostitutas em condições de saúde para o trabalho na cidade de 
Paranaguá.
2. Identificar fatores que favoreçam a aquisição do HIV-1.
3. Identificar a co-prevalência do HIV-1 com o antígeno de superfície do 
vírus da hepatite B (HBsAg).
3) REVISÃO DE LITERATURA
3.1) HISTÓRICO:
A história da AIDS (Síndrome da Imunodeficiência Adquirida) começa com 
relatos na literatura médica em 1981 nos Estados Unidos da América (EUA), quando, 
em meados desse ano, foram observados alguns pacientes com um quadro de 
imunodeficiência adquirida relacionado à imunidade celular, que se manifestava por 
uma infecção respiratória, a pneumonia por Pneum ocystis carin ii e ou o aparecimento 
de uma neoplasia, o sarcoma de Kaposi. Um fato comum entre os pacientes é que 
eram homossexuais, masculinos e previamente sadios. Estas informações causaram 
interrogações no meio c ie n t í f ic o . '2,2,4
A quantidade de pacientes com esta descrição foi aumentando e, além da 
pneumonia por P. carin ii e o sarcoma de Kaposi, outras doenças oportunistas 
resultantes da imunodeficiência severa foram sendo observadas e publicadas, como 
o herpes simples em formas severas na região anal5 e infecções por citomegalovírus6.
Novas publicações mostraram que a doença passou a atingir grupos diferentes 
dos homossexuais masculinos americanos e alguns haitianos residentes na Flórida, em 
Nova Iorque e no próprio Haiti; homens e mulheres, na maioria prostitutas, que haviam 
tido relações sexuais com bissexuais do sexo masculino.7,3,9'10
Observou-se, também, que havia uma forma de transmissão via parenteral que 
atingia indivíduos usuários de drogas injetadas por via venosa, os hemofílicos que 
haviam recebido hemoderivados e um grupo de não hemofílicos receptores de sangue 
e seus derivados.1112 Verificou-se que os indivíduos sem comportamento de risco que 
eram parceiros sexuais de indivíduos de grupos de risco formavam um novo grupo de 
risco.13,14
Havia então a certeza de que estávamos diante de uma nova doença a qual 
exigiria esforços cada vez maiores de toda a Ciência Médica dentro das mais variadas 
especialidades. Esta doença, levando a uma grave imunodeficiência, expõe as pessoas 
atingidas a um verdadeiro massacre, realizado por agentes oportunistas e neoplasias, 
tornando-as debilitadas e levando-as à morte. Este flagelo passou a preocupar o 
mundo científico, pois questionamentos estavam exigindo respostas e o futuro da 
humanidade parecia estar ameaçado.
O AGENTE ETIOLÓGICO:
Encontrar o agente etiológico era a meta dos pesquisadores uma vez que já 
existia o perfil da AIDS do ponto de vista clínico e epidemiológico.
Os dados sugeriam que a doença era contagiosa, e os retrovírus foram os 
primeiros suspeitos, pois já se conhecia a sua associação com doenças neoplásicas, 
imunossupressão e infecções oportunistas em animais.10 Em 1983, uma equipe de 
pesquisadores no Instituto Pasteur de Paris isolou em um gânglio linfático de um 
homossexual, um vírus que denominaram de LAV (vírus associado a linfoadenopatia), 
sendo este o primeiro relato sobre o agente etiológico da AIDS aceito pela comunidade 
científica mundial.15
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Em 1984, pesquisadores do Instituto Nacional do Câncer nos Estados Unidos 
da América isolaram um vírus de pacientes com AIDS e pré-AIDS, sugerindo ser este 
a causa da doença. Este vírus foi chamado de HTLV III (vírus linfotrópico para células 
T humanas tipo III). 1517 Ainda em 1984, outro grupo de pesquisadores americanos, 
em São Francisco, Califórnia, isolou também um vírus chamado então de ARV
(retrovírus associado a AIDS).15 Em 1986, o Comitê Internacional de Taxionomia,
considerando idênticos os vírus LAV, HTLV III e ARV, propôs a denominação única de 
vírus da imunodeficiência humana - VIH (HIV), agora universalmente usada.10,1520
Ainda em 1986, foi isolado um outro retrovírus também considerado agente 
etiológico da AIDS, que passou a ser chamado LAV 2 ou HTLV IV, ou na atual
terminologia, HIV-2 (Virus da Imunodeficiência Humana Tipo 2).21
O HIV é um retrovírus pertencente à família Retroviridae, que é constituída por 
vírus ARN dotado de atividade enzimática exercida por uma ADN polimerase 
ARN-dependente chamada transcriptase reversa. Existem 3 subfamílias: Oncovirinae, 
Lentivirinae e Spumavirinae. O HIV pertence à subfamília Lentivirinae juntamente com 
outros vírus que causam doença inflamatória do sistema nervoso central e pneumonia 
crônica em carneiros, anemia crônica em cavalos, encefalite e artrite em 
cabras.10'20-22,23
O ARN do genoma virai é um dímero complexo 60 a 70 S, constituído por duas 
unidades idênticas. O HIV possui três genes principais: o gag, que codifica as 
proteínas de sua estrutura interna; o pol, que codifica a transcriptase reversa; e o env, 
que codifica as proteínas do envelope. Outros genes foram detectados como o TAT 
(codifica uma proteína essencial para a replicação virai), o ART ou REV (promove a 
transcrição dos genes gag e env ao antagonizar um repressor), o NEF (capaz de regular 
negativamente a expressão virai, favorecendo o estado de latência), o VIF (parece ser
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essencial na formação de um vírus com capacidade infectante), o VPR (com funções 
desconhecidas), o VPU (presente somente nos vírus HIV-1, parece retardar a 
expressão virai), e o VPX (presente somente nos vírus HIV-2).10,22'23
Os retrovírus são icosaédricos, medem 80 e 1 10 nm de diâmetro e são dotados 
de envelope lipoprotéico; são constituídos de 60 a 70% de proteínas, 30 a 40%  de 
lipídeos, 2 a 4% de carboidratos e aproximadamente 1% de ARN.10'22
São ácido e éter sensíveis e destrutíveis pelo calor; não resistem a pH muito 
baixo (2,0) ou muito alto (13,0) e sofrem inativação após 30 minutos em meio líquido 
à temperatura de 56 graus centígrados.10 24 O HIV é inativado quando exposto durante 
5 minutos ao etanol a 25%, hipoclorito de sódio a 0,5% e ao glutaraldeído a 1 %; é 
também inativado após 15 minutos exposto ao peróxido de hidrogênio, formaldeído, 
fenol a 5% e por detergentes cujo pH apresente valores extremos de 2 ou 1 3 .25 O HIV 
é também sensível ao éter a 50%, ao isopropanol a 35% e à betapropiolactona a 
0,1 % .10, sendo, entretanto, resistente à radiação ultravioleta e à radiação gama.25
Três proteínas estruturais estão associadas ao core, com os seguintes pesos 
moleculares: p-24, p-16 e p-12. A glicoproteína gp 41 é a mais importante do 
envelope virai sendo espécie específica.10 O HIV-2 apresenta morfologia, linfotropismo 
e efeito citopático idênticos aos do HIV-1, porém o ARN do HIV-2 não hibridiza com 
do ADN do HIV-1. O quadro clínico da AIDS pelo HIV-2 é semelhante ao descrito para 
infecções pelo HIV-1.10'21,27'23
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8EPIDEMIOLOGIA:
Os fatos epidemiológicos da AIDS antes de 1981 permanecem obscuros.29 A 
grande disseminação do HIV parece ter acontecido em meados e no final da década
de 7o.7-30,31'32
Após os primeiros relatos nos Estados Unidos da América,31 os epidemiologistas 
rapidamente determinaram as vias de transmissão antes mesmo do agente etiológico 
ter sido identificado. Já em 1 983, normas de prevenção da doença foram emitidas e 
praticamente não havendo posteriores modificações destas, o que demonstra o acerto 
e a importância da Epidemiologia como ciência a serviço da população.29
O vírus se transmite principalmente pelo sangue e esperma, no entanto, outras 
secreções podem ser o veículo do vírus e ter importância na transmissão, uma vez que 
contenham o vírus, linfócitos, sangue ou plasma.
Vários trabalhos realizados na década de 80 vêm mostrando a presença do vírus 
no sangue, no plasma, no sêmen, nas secreções vaginais e cervicais, na saliva, na 
lágrima, no líquor, no suor e no leite materno de ind ivíduos 
infectados.33'3'1'35'36'37,33'39,40'41'42'43,44'45
A observação da forma de disseminação em cada país ou continente é 
importante para que possamos individualizar as ações de prevenção. Dizemos isso 
porque o vírus vem se transmitindo de diferentes formas nos vários locais do mundo. 
É o que descreveremos a seguir.
9SITUAÇÃO MUNDIAL
Em meados de 1991, a Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou que 
aproximadamente 10 milhões de pessoas estariam infectadas em todo o mundo. 
Destas pessoas infectadas pelo menos 6 milhões estão na África, 2 milhões nas 
Américas, 1 milhão na Ásia e Oceania, e meio milhão na Europa. Destes 10 milhões 
infectados mais de 6 milhões são do sexo masculino. Estima-se que 75% das 
infecções pelo HIV tenham sido de transmissão sexual, 10% estão ligados ao uso de 
drogas, 10% têm sido por transmissão perinatal e 5% por recepção de sangue e 
derivados.
Até junho de 1 991, o total de casos de AIDS registrados oficialmente pela OMS 
eram oriundos de 162 países, incluindo 52 países da África, 45 das Américas, 37 da 
Ásia e Oceania e 28 da Europa.47 Somente 18 países ou territórios continuaram com 
nenhum caso de AIDS registrado (África 1 país, Europa 1 país e 16 países na Ásia e 
Oceania).
O número atual de adultos que têm desenvolvido AIDS é estimado em mais de 
um milhão e de crianças em torno de 500.000, perfazendo um total de um milhão e 
meio de pessoas com AIDS.47
SITUAÇÃO NO CONTINENTE AMERICANO
Até 1o de maio de 1991, tinham sido registrados na OMS pelos EUA, 171.876 
casos de AIDS, sendo que até 1o de janeiro de 1991 quase 100.000 pessoas com 
AIDS tinham morrido.48 Em 1989, tornou-se a 2a causa de morte nos EUA entre 
homens na idade entre 20 e 45 anos.40 O homossexualismo e o bissexualismo são os
principais comportamentos ligados à transmissão da AIDS nos EUA entre os homens.48 
É o país que responde pelo maior número de casos no mundo.47
O Brasil responde pelo maior número de casos da América Latina e Caribe com 
43% , seguido pelo México com 17%, Haiti, República Dominicana e Cuba somam 
12%; Bolívia, Equador, Peru e Venezuela totalizam 9%; o Caribe 8%, o istmo da 
América Central 6%; a Argentina, o Paraguai e o Uruguai somam 4% .50
SITUAÇÃO NA EUROPA
Até 31 de dezembro de 1990, 47.481 casos de AIDS de 31 países europeus 
tinham sido registrados na OMS. França, Itália, Espanha, Alemanha e o Reino Unido 
respondem por 81% do total de casos europeus. A Suíça responde pela mais alta 
incidência acumulada, que é de 242,9 por 1.000.000 de pessoas, seguida pela França, 
Espanha e Itália.51 Nos últimos anos, o número de pessoas infectadas na Europa 
Central e no Leste Europeu vem aumentando, conforme observado em várias 
publicações.5253'54'5556
SITUAÇÃO NO CONTINENTE AFRICANO
Com 8% da população mundial, a África responde por 60% das infecções por 
HIV entre adultos. Existe certa igualdade na distribuição por sexo e um em cada 35 
homens e mulheres na idade entre 1 5 e 49 anos estão infectados pelo HIV na África, 
ao sul do deserto do Saara. Existe, sem dúvida, uma diversidade muito grande na 
apresentação da epidemia pelo continente.
O HIV vem se disseminando em áreas de baixa prevalência como a Nigéria57,
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e nota-se um aumento da soroprevalência por praticamente todo o continente, como 
pode ser constatado em vários trabalhos publicados.58'59'60'61'62'63 64'65'66'67 6859'70
O comportamento da AIDS na África é complexo e observamos este aumento 
de soroprevalência inclusive nas áreas rurais.71'62
Na África a diversidade na relação masculino/feminino é notada. Como exemplo 
citamos Uganda, onde existe de 2,5 a 6 mulheres infectadas para cada homem 
infectado72, diferindo de outras regiões do continente.
SITUAÇÃO NA OCEANIA
Na Austrália e Nova Zelândia a grande maioria dos casos de AIDS ocorre entre 
homossexuais e bissexuais masculinos73 74, semelhante à situação da Europa.
SITUAÇÃO NO CONTINENTE ASIÁTICO
No Japão o primeiro caso de AIDS registrado foi em 1 985, e até junho de 1 990 
foram registrados 285 casos, sendo que 73% ocorreram em pessoas com hemofilia 
que haviam recebido derivados importados de sangue. O homossexualismo masculino 
responde por 14% dos casos de AIDS.75
Na índia o primeiro relato de um indivíduo com infecção foi em 1986 entre 
prostitutas, na região de Madras.76 Estudos de soroprevalência na índia mostraram um 
aumento surpreendente em usuários de drogas, de 1% em 1988 para mais de 50% 
em 1 990.7773
Na Tailândia houve um grande aumento na incidência de infecção pelo HIV nos 
últimos anos43'79, sendo a velocidade com que este fenômeno aconteceu e o potencial
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de disseminação na índia objetos de preocupação das autoridades sanitárias na Ásia.
INFECÇÃO PELO HIV NO BRASIL
O Brasil apresentava até 06 de fevereiro de 1993, um total de 34.881 casos 
de AIDS, com um coeficiente de incidência de 26,2 para cada 100.000 
habitantes/ano. Deste total, 27.568 casos encontram-se na região sudeste, com 
predomínio no Estado de São Paulo (20.71 6 casos), seguido do Rio de Janeiro (5.223 
casos). A segunda região brasileira em número de casos é a região sul, com 3.01 1 
casos, seguida da região nordeste (2.658 casos), região centro-oeste (1.301 casos), 
e por último região norte, com 343 casos notificados até o momento.80
A maior incidência por cem mil habitantes foi notada na cidade portuária de 
Santos (SP) com 235,6 por 100.000 habitantes/ano, seguindo-se a cidade paulista de 
São José do Rio Preto (143,5 por 100.000 habitantes), depois a cidade também 
portuária de Itajaí (SC), com 1 39,7 e São Paulo, com 1 28,2 por 1 00 .000 habitantes.80
Dos casos notificados, 30.186 são do sexo masculino e 4.677 do sexo 
feminino, com uma proporção de 6 homens infectados para cada mulher. A 
distribuição etária demonstra que o maior contingente (80,3%) se localiza na faixa de 
20 a 44 anos de idade. Apenas 2,5% dos casos se localizam na faixa de 0 a 4 anos 
de idade.30
Quanto à categoria de exposição, vemos que 60,3% dos casos tiveram 
transmissão via sexual, 27,1% tiveram exposição sangüínea, 2,1% tiveram infecção 
perinatal e 10,5% tiveram categoria de exposição não definida ou outra. Entre a 
transmissão sexual, 29,4% casos ocorrem entre homossexuais, 16% são 
heterossexuais e 14,8% são bissexuais infectados. Já no que se refere à transmissão
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sangüínea, existe nítido predomínio dos usuários de drogas endovenosas (21,2%), 
seguidos depois de infectados por transfusão sangüínea ou componentes (4,2%) e 
hemofílicos (1 ,8% ).80
A distribuição dos casos de AIDS segundo fatores de risco, em indivíduos 
maiores de 15 anos de idade, mostra que 83,2% apresentam fator de risco único, 
6,2% dos casos apresentam fatores associados e 10,6% têm fatores não definidos. 
Entre os grupos com fatores múltiplos, vê-se que a associação mais freqüente é o 
homo-bissexualismo somado ao uso de droga.80
Entre indivíduos do sexo feminino, com 15 anos de idade ou mais, a 
transmissão sexual corresponde a 45 ,6% ; a transmissão sangüínea é 44,0%  do total 
acumulado e 10,4% têm transmissão não definida/outra. No grupo contaminado por 
transmissão sangüínea, 32,1 % são mulheres usuárias de droga endovenosa e 11,9% 
são receptoras de sangue ou componentes.30
Entre os homens, com 15 anos de idade ou mais, 64,9%  têm transmissão 
sexual, 24,5% têm transmissão sangüínea e 10,6% têm transmissão não definida ou 
outra. Na categoria de exposição sexual, 34,8% são homossexuais, 17,6% são 
bissexuais e 12,5% são heterossexuais. Já a transmissão sangüínea subdivide-se em 
20,4% de usuários de droga endovenosa, 2,6% de receptores de sangue e/ou 
componentes e 1,5% de hemofílicos.80
Entre os menores de 1 5 anos de idade, a exposição perinatal é dominante, com 
725 casos, seguida de transmissão sangüínea (394 casos), transmissão não 
definida/outra (116 casos) e somente 9 casos de transmissão sexual. A transmissão 
sangüínea ocorre em hemofílicos (15,1%), receptores de sangue e/ou componentes, 
por motivos diferentes de hemofilia (14,5 %); 2,0% são usuários de droga endovenosa. 
Alguns trabalhos realizados em diferentes locais no Brasil vêm mostrando de forma
13
mais específica a presença do HIV-2 em nossa população.81,82,83,84
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INFECÇÃO PELO HIV NO PARANÁ
0 Paraná apresentava em março de 1 993 um total de 885 casos notificados de 
SIDA, correspondendo a um coeficiente de 30,72 casos a cada 1.000.000 de 
habitantes/ano (Tabela 1), sendo que destes, 774 casos (84,07%) são do sexo 
masculino e 141 casos (15,93%) são do sexo feminino, numa razão de 5 homens 
infectados para cada mulher soro-positiva (Tabela 2). Deste total, 49,8% 
correspondem a casos notificados em Curitiba (441 casos), seguida pelas cidades de 
Londrina (142 casos), Maringá (45 casos), Ponta Grossa (32 casos) e a cidade 
portuária de Paranaguá (30 casos), conforme a Tabela 3.85
A distribuição etária (Tabela 4) demonstra que o maior contingente (75,1 %) se 
localiza na faixa de 20 a 39 anos, condizendo com os dados encontrados em literatura. 
Segundo a escolaridade, existe o predomínio de indivíduos com 1o e 2o grau (Tabela
5), correspondendo a 45,5% e 21% dos casos notificados, respectivamente.85
Quanto ao modo de transmissão (Tabela 6), verifica-se que a transmissão sexual 
é responsável por 62,4% dos casos, seguida de transmissão sangüínea (27,3%) e 
transmissão perinatal (3,1%). Em 7,2% dos casos a categoria não foi definida. Os 
homossexuais correspondem a 27,6% do total; os bissexuais respondem por 19,8% 
e os heterosssexuais por 15%. No grupo de infectados através de sangue e derivados, 
o predomínio absoluto é entre os usuários de droga endovenosa (21,4%). Os 
hemofílicos, contaminados pelas freqüentes transfusões de sangue não testado para 
o HIV e pelos fatores VIII e IX de coagulação, de procedência americana, antes da 
descoberta do vírus e dos testes que o detectam, respondem no Paraná por cerca de
2,0% dos casos notificados; e os receptores de sangue e/ou componentes sangüíneos 
que não se incluem no grupo dos hemofílicos correspondem a 3,9% dos casos.
Ao analisar-se a distribuição dos casos de AIDS no Paraná, de 1984 a março 
de 1993, vemos que 82,9% dos casos apresentam-se com um único fator de risco dos 
citados anteriormente, e 9,8% apresentam fatores de risco múltiplos, sendo que 
destes, a associação mais freqüente é homo-bissexuais somada ao uso de drogas 
endovenosas (7,9%), conforme a Tabela 7.85
Entre os indivíduos do sexo feminino com mais de 15 anos de idade, a 
transmissão sexual e sangüínea se equivalem quanto à categoria de transmissão entre 
os notificados, correspondendo cada um deles a 49,6% . No grupo infectado por 
transmissão sangüínea, existe nítido predomínio de mulheres infectadas através do uso 
de drogas endovenosas (41,7%), quando comparadas às receptoras de sangue e/ou 
componentes (Tabela 8).
Já entre os indivíduos do sexo masculino com mais de 15 anos de idade, a 
transmissão sexual é o grupo dominante entre as categorias de transmissão, com 
67,7% dos casos, seguida por 23,7% de indivíduos infectados por transmissão 
sangüínea e 8,6% de transmissão não definida.35
Com relação à transmissão sexual, homossexuais são 33,8% dos casos 
notificados, bissexuais são 24,2% e heterossexuais 9,7% dos casos registrados. 
Entre os homens infectados por transmissão sangüínea temos 18,8% de usuários de 
droga endovenosa, 1,7% são hemofílicos e 3,2% são receptores de sangue ou 
componentes (Tabela 9).
A categoria de transmissão mais freqüente entre os indivíduos menores que 1 5 
anos é a transmissão perinatal (75,0%), como demonstrado na Tabela 10. A 
transmissão sangüínea responde por 22,2% , sendo que destes, 1 6,7% são hemofílicos
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e 5,5% são receptores de sangue e/ou derivados. Existe ainda um caso (2,8%) de 
transmissão não definida.85
Finalmente, considerando a análise concomitante do período de diagnóstico e 
categoria de transmissão, vemos que no Paraná houve progressivo decréscimo do 
número de infectados sexualmente, até 1991, sendo que nos anos seguintes houve 
estabilização deste índice. No que se refere à transmissão sangüínea, vemos aumento 
progressivo destes números, basicamente às custas de infecção pelo uso de drogas 
endovenosas. A transmissão perinatal tem se mantido estável (Tabela 1).85
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Tabela 1 - Número de casos e incidência (1.000.000 hab) de AIDS, por ano de 
diagnóstico. Paraná - 1984 a 1993. *
ANO Número de Casos COEFICIENTE
1984 1 0,12
1985 5 0,60
1986 14 1,60
1987 25 2,78
1988 64 6,93
1989 79 8,52
1990 132 13,86
1991 245 26,03
1992 296 30,72
1993 24 2,49
Fonte: CEPI/ISEPr * Dados preliminares até 05/03/93.
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Tabela 2 - Número de casos de AIDS e relação proporcional masculino/feminino,
segundo ano de diagnóstico e sexo. Paraná - 1984 a 1993. *
ANO
SEXO RAZÃO
Masculino Feminino
Masc/Fem
1984 1 - -
1985 5 - -
1986 14 - -
1987 21 4 5/1
1988 58 6 10/1
1989 68 1 1 6/1
1990 1 1 1 21 5/1
1991 205 40 5/1
1992 244 52 5/1
1993 17 7 2/1
TOTAL 744 141 5/1
Fonte: CEPI/ISEPr * Dados preliminares até 05/03/93.
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Tabela 3 - Número de casos de AIDS e distribuição proporcional, segundo regional
de saúde e residência. Paraná - 1984 a 1993. *
Regional de Saúde Número de Casos %
10 R.S. - Paranaguá 30 3,4
2o R.S. - Curitiba 441 49,8
3o R.S. - Ponta Grossa 32 3,6
4o R.S. - Irati 1 0,1
5o R.S. - Guarapuava 3 0,3
6o R.S. - União da Vitória 4 0,5
7o R.S. - Pato Branco 4 0,5
8o R.S. - Francisco Beltrão 9 1,0
9o R.S. - Foz do Iguaçu 25 2,8
10° R.S. - Cascavel 11 1,2
11o R.S. - Campo Mourão 7 0,8
1 2o R.S. - Umuarama 8 0,9
1 3o R.S. - Cianorte 2 0,2
14o R.S. - Paranavaí 5 0,6
1 5o R.S. - Maringá 45 5,1
16o R.S. - Apucarana 16 1,8
11° R.S. - Londrina 142 16,0
18° R.S. - Cornélio Procópio 13 1,5
1 9o R.S. - Jacarezinho 16 1,8
20° R.S. - Toledo 5 0,6
21° R.S. - Telêmaco Borba 10 1,1
22° R.S. - Metropolitano/Sul 21 2,4
23° R.S. - Metropolitano/Norte 30 3,4
24° R.S. - Ivaiporã 5 0,6
TOTAL 885 100.0
Fonte: CEPI/ISEPr * Dados preliminares até 05/03/93.
19
Tabela 4 - Número acumulado de casos de AIDS e distribuição proporcional por
sexo e idade. Paraná - 1984 a 1993 .*
Idade Masc % Fem % Total %
< 1 12 1,6 7 5,0 19 2,1
1-4 4 0,5 6 4,3 10 1,1
5-9 1 0,1 - - 1 0,1
10-14 5 0,7 1 0,7 6 0,7
15-19 15 2,0 6 4,3 21 2,4
20-24 84 1 1,3 34 24,1 1 18 13,3
25-29 189 25,4 37 26,2 226 25,5
30-34 164 22,0 21 14,9 185 20,9
35-39 1 24 16,7 12 8,5 136 15,4
40-44 59 7,9 1 1 7,8 70 7,9
45-49 30 4,0 1 0,7 31 3,5
50-54 21 2,8 2 1,4 23 2,6
55 e + 36 4,8 3 2,1 39 4,4
TOTAL 744 100,0 141 100,0 885 100,0
Fonte: CEPI/ISEPr * Dados preliminares até 05/03/93.
Tabela 5 - Número e percentual de casos de AIDS, segundo escolaridade. Paraná 
- 1984 a 1 993.*
ESCOLARIDADE NÚMERO %
Analfabeto 16 1,8
Primeiro grau 403 45,5
Segundo grau 186 21,0
Superior 1 54 17,4
Ignorado 97 1 1,0
Menor 29 3,3
TOTAL 885 100,0
Fonte CEPI/ISEPr * Dados preliminares até 05/03/93.
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Tabela 6 - Número e percentual de casos de AIDS, segundo categoria de
transmissão. Paraná - 1984 a 1 9 9 3 .*
CATEGORIA DE TRANSMISSÃO NÚMERO %
Transmissão sexual 552 62,4
Homossexual 244 27,6
Bissexual 175 19,8
Heterossexual 133 15,0
Transmissão sangüínea 242 27,3
Usuários de drogas endovenosas 189 21,4
Hemofílico 18 2,0
Receptor de sangue/comp. 35 3,9
Transmissão perinatal 27 3,1
Transmissão não definida/outra** 64 7,2
TOTAL 885 100,0
Fonte: CEPI/ISEPr * Dados preliminares até 05/03/93 * *  Inclui os dados de 
investigação de 01 (um) caso de transmissão exclusiva por aleitamento 
materno.
21
Tabela 7 - Distribuição dos casos de AIDS, segundo combinações de fatores de 
risco. Paraná - 1984 a 1993.*
FATORES SIMPLES NÚMERO %
Homossexual 212 24,0
Bissexual 124 14,0
Heterossexual 132 14,9
Usuário de drogas endovenosas 186 21,0
Receptor de sangue e componentes 35 4,0
Hemofílico 18 2,0
Transmissão perinatal 27 3,0
SUBTOTAL 734 82,9
FATORES MÚLTIPLOS
Homo/bi + uso de drogas E.V. 70 7,9
Homo + drogas E.V + recepção sangue/comp. 4 0,4
Homo/bi + recepção de sangue ou comp. 9 1,0
Recepção de sangue e comp. + drogas E.V. 4 0,4
SUBTOTAL 87 9,8
Transmissão não definida/outra** 64 7,2
TOTAL 885 100,0
Fonte: CEPI/ISEPr * Dados preliminares até 05/03/93. * *  Inclui os casos em 
investigação e 01 (um) caso de transmissão exclusiva por aleitamento materno.
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Tabela 8 - Número e percentual de casos de AIDS, em indivíduos do sexo feminino
com 15 ou mais anos de idade. Paraná 1984 a 1 99 3 .*
CATEGORIA DE TRANSMISSÃO NÚMERO %
Transmissão sexual 63 49,6
Transmissão sangüínea 63 49,6
Uso de drogas E.V. 53 41,7
Receptor de sangue/comp. 10 7,9
Transmissão não definida/outra** 1 0,8
TOTAL 127 100,00
Fonte: CEPI/ISEPr * Dados preliminares até 05/03/93. 
investigação.
* * Inclui os casos em
Tabela 9 - Número e percentual de casos de AIDS, em 
masculino com 15 ou mais anos de idade. Paraná
indivíduos do sexo 
- 1984 a 1993.*
CATEGORIA DE TRANSMISSÃO NÚMERO %
Transmissão sexual 489 67,7
Homossexual 244 33,8
Bissexual 175 24,2
Heterossexual 70 9,7
Transmissão sangüínea 171 23,7
Usuário de drogas E.V. 136 18,8
Hemofílico 12 1,7
Receptor de sangue/comp. 23 3,2
Transmissão não definida/outra** 62 8,6
TOTAL 722 100,0
Fonte: CEPI/ISEPr * Dados preliminares até 05/03/93. 
* *  Inclui os casos em investigação.
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Tabela 10 - Número e percentual de casos de AIDS em indivíduos menores de 15 
anos de idade, segundo categoria de transmissão. Paraná - 1984 a 
1993.*
CATEGORIA DE TRANSMISSÃO NÚMERO %
Transmissão sangüínea 8 22,2
Hemofilia 6 16,7
Receptor de sangue/comp. 2 5,5
Transmissão perinatal 27 75,0
Transmissão não definida/outra** 1 2,8
TOTAL 44 100,0
Fonte: CEPI/ISEPr * Dados preliminares até 05/03/93. * *  Inclui os casos em 
investigação e 01 (um) caso de transmissão exclusiva por aleitamento materno.
Tabela 11 - Número e percentual de casos de AIDS, segundo período de diagnóstico
e categoria de transmissão. Paraná - 1984 a 1993.*
8 4 -8 6 1 9 8 7 1988 1 9 8 9 199 0 1991 199 2 1993 TOTAL
CATEGORIA
N ° % N° % N° % N° % N° % N° % N ° % N° % N° %
Transm issa'o
sexual
17 55 19 76 47 7 3 .4 5 0 6 3 .2 72 5 4 .5 151 6 1 .6 181 51 .1 15 6 2 .5 5 5 2 6 2 .4
H o m o s s e x u a l
oCO g 3 ô 25 39.1 25 31 6 3o 2 3 .8 68 2 7 ,8 6 5  2 1 ,9 6 25 24 4 2 7 ,6
B is s e x u a l 9  45 3 32 18 28.1 20 2 5 .3 25 1 8 .9 43 17 .5 43  1 6 ,2 4 16,7 175 19 .3
H e te ro s e x u a l 2 o 4 6.2 5 5 3 9 5 .8 40 16,3 63  23 5 20 .8 133 15
Transm issáo
sangüínea
2 10 4 15 12 1 8 .3 13 2 2 .5 37 28 70 2 8 ,6 9 2  31.1 7 29 .2 2 4 2 2 7 .3
H e m o fí l ic o 1 5 1 4 •5 4 7 3 3  6 4 3 2 0 ,8 3 1 1 4 .2 18 2
R e c e p to r
s a n g u e /c o
1 5 3 12 A 5.1 ô 4,5 12 4.9 9  3 n 5 3 .9
D ro g a s  E V G 14.1 1 1 13 9 27 2 0 ,5 56 2 2 .9 3 0  27 ô 25 139 2 1 .4
Transm issáo
perinatal
1 4 4 5.1 7 5.3 1,2 11 3 ,7 1 4 ,2 27 3.1
Transmissa’ o não 
definida /outra
1 5 1 4 5 7.3 7 c 16 12.1 21 8 .6 12 4.1 1 4 2 64 7 2
TOTAL 2 0  100 25 100 64 100 79 100 132 100 245 100 296 100 24 100 885 100
Fonte: CEPI/ISEPr * Dados preliminares até 05/03/93. ** lnc lu i os casos em 
investigação.
INFECÇÃO PELO HIV EM PARANAGUÁ
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Paranaguá, cidade portuária no Estado do Paraná, com cerca de 150.000 
habitantes, apresentava até 1o de agosto de 1993 um total de 34 casos notificados 
de AIDS, sendo que no ano de 1 989 foram registrados os primeiros 2 casos, em 1 990 
foram registrados 3 casos, 12 casos em 1991, 11 casos em 1992, e neste ano de 
1993, até 1o de agosto, 6 casos haviam sido registrados.
O número de casos do sexo masculino é de 20, e de 14 do sexo feminino. 
Destes 34 casos, 28 se encontram na faixa etária de 20 a 40 anos. Observaram-se, 
ainda, 2 casos de transmissão perinatal e 4 casos em indivíduos acima de 40 anos.
Ao verificarmos a escolaridade destes indivíduos, notamos que dos 34 casos, 
5 pacientes eram analfabetos, 15 pacientes possuíam o primeiro grau incompleto, 4 
pacientes possuíam o primeiro grau completo, 2 com o segundo grau incompleto, 3 
pacientes haviam completado o segundo grau e apenas 1 paciente possuía o curso 
superior. Havia ainda 2 casos em que se ignorava a escolaridade e 2 casos de 
menores de 4 anos.
Destes 34 casos da cidade de Paranaguá observamos que entre os 20 homens 
notificados 4 eram homossexuais, 1 era bissexual, 5 eram usuários de drogas 
injetáveis, 3 heterossexuais, 1 caso de transmissão vertical, e 1 caso com fator de 
risco ignorado. Os que apresentavam mais de um fator de risco eram 5 indivíduos 
homossexuais ou bissexuais que utilizavam drogas injetáveis.
Das 14 mulheres, 6 referiam múltiplos parceiros sexuais, 2 mulheres referiam 
contato sexual com homens soropositivos para o HIV, 5 mulheres referiam utilização 
freqüente de drogas injetáveis e 1 caso de transmissão perinatal.
Ao observarmos as fichas epidemiológicas, vemos que dos 5 primeiros casos
notificados em Paranaguá, 2 casos estavam relacionados à prostituição feminina e 
masculina. Outra observação é que a relação masculino/feminino vem se mantendo 
próxima de 2:1, porém os dados referentes ao primeiro semestre de 1993 mostram 
2 casos masculinos para 4 femininos, evidenciando que o número de mulheres vem 
aumentando.
Estes dados foram por nós coletados diretamente nos arquivos da Regional de 
Saúde de Paranaguá.
TRANSMISSÃO DO VÍRUS DA AIDS
Como já observamos no presente trabalho, o papel da epidemiologia foi muito 
importante, pois ao estabelecer as rotas de transmissão, alertou para o risco de 
determinadas condutas e dentro de normas racionais evitou o pânico entre a 
população, diminuindo também o medo do desconhecido, reintegrando os indivíduos 
portadores à sociedade.
Temos três formas de transmissão classicamente aceitas: contato sexual com 
pessoa infectada, exposição ao sangue infectado ou seus derivados e perinatal da mãe 
infectada para o seu concepto.
TRANSMISSÃO ATRAVÉS DO CONTATO SEXUAL 
Contato homossexual masculino
Nos Estados Unidos da América, 66% de todos os adultos com AIDS são 
homens que contaram ter tido contato sexual com outro homem.Es A proporção de
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casos devido ao homossexualismo masculino pode variar nas diferentes áreas 
geográficas. Por exemplo, 95% de adultos com AIDS em São Francisco revelaram 
contato sexual com outro homem.37 Em muitos outros países, a maioria dos casos tem 
sido em homossexuais e bissexuais masculinos, como exemplo temos os países do 
Norte da Europa onde pelo menos 70% dos casos de AIDS têm ocorrido nesta 
categoria.88
Desde o início da epidemia, muitos estudos em homossexuais e bissexuais 
masculinos têm associado a infecção HIV com sexo anal receptivo, trauma retal e 
múltiplos parceiros sexuais.39S0'S' S2S3'94
A infecção pelo HIV tem sido referida entre homossexuais e bissexuais 
masculinos que negaram sexo anal receptivo e afirmaram terem tido sexo anal, 
atuando de forma ativa.95,96 Há relatos de transmissão do HIV através de sexo oral, 
onde os indivíduos receberam o esperma.95 97,98,99
Contato homossexual feminino
Há um pequeno número de casos de infecção pelo HIV entre mulheres que 
referem contato sexual com outras mulheres.100,101 Em uma publicação, sugere-se esta 
forma de transmissão entre duas mulheres que tinham contato oral-genital e oral-anal, 
provavelmente expostas a sangue vaginal como resultado de suas práticas e/ou 
contato com sangue menstrual. Porém, analisando dados dos Estados Unidos da 
América102, destas mulheres com AIDS que relataram somente contato homossexual, 
95% possuíam história de uso de drogas endovenosas e os 5% restantes haviam 
adquirido HIV através da recepção de sangue ou derivados. Por isso a transmissão do 
HIV entre mulheres parece ser um evento muito raro e a infecção pelo HIV deve
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ocorrer em homossexuais femininos por outras formas de transmissão.29
Contato heterossexual
O contato heterossexual tem sido bem documentado. Nos Estados Unidos da 
América, 34% das mulheres adultas e 3% dos homens adultos com AIDS se 
infectaram através do contato heterossexual.86 Embora representem a minoria de todos 
os casos de AIDS nos Estados Unidos da América, a proporção dos pacientes 
infectados por relação heterossexual vem aumentado lentamente.103 É a forma de 
transmissão mais comum na África e vem aumentando nos países da América Latina104 
e na índia.105
Embora o relacionamento sexual com penetração anal possa estar associado 
com o aumento do risco para a mulher na transmissão heterossexual do HIV106, a 
maioria das infecções que resultaram do contato heterossexual ocorreram entre 
pessoas que relataram somente penetração vaginal.107108
Fatores relacionados com transmissão do HIV por contato sexual
Alguns trabalhos têm mostrado que a transmissão sexual do vírus da AIDS pode 
ser facilitada por alguns fatores a saber:
a) Parceiro sexual infectado pelo HIV com AIDS, com complexo relacionado 
à AIDS ou com número de linfócitos CD4 baixo.109,108
b) Trauma genital e exposição ao sangue.110,111
c) Homens que não sofreram circuncisão.112
d) Uso de anticoncepcional oral.113
Trata-se de associações que serão melhor avaliadas no futuro.
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TRANSMISSÃO DO HIV ATRAVÉS DO SANGUE INFECTADO, SEUS 
DERIVADOS OU TECIDOS DE INDIVÍDUO INFECTADO PELO HIV
Esta rota de transmissão tem sido bem estudada e documentada em vários 
trabalhos na literatura médica. São várias as situações em que a transmissão acontece 
utilizando esta via:
a) No uso de drogas injetáveis onde seringas e agulhas são compartilhadas 
com pessoas infectadas pelo HIV.
b) Pessoas que recebem sangue ou derivados contaminados pelo HIV.
c) Hemofílicos que recebem fator de coagulação contaminado pelo HIV.
d) Pessoas que recebem órgãos ou tecidos de indivíduos infectados pelo 
HIV.
e) Profissionais de saúde que se infectaram com sangue contaminado pelo 
HIV após acidentes com agulhas ou instrumentos cortantes, ou, pelo 
contato com sangue contaminado pelo HIV nas mucosas.
a) Compartilhar seringas no uso de drogas injetáveis
Nos EUA, 19% dos adultos masculinos com AIDS são heterossexuais que 
referem utilização de drogas endovenosas. No grupo dos homossexuais e bissexuais 
7% também referem o uso de drogas injetáveis.85 Ainda nos EUA, das mulheres 
adultas com AIDS 51% referem o uso de drogas endovenosas e mais 21% referem 
contato sexual com usuários de drogas injetáveis.86
Um estudo, na cidade de Nova Iorque, em usuários de drogas, mostrou que a 
presença de anticorpos contra o HIV estava associado a um alto número de parceiros
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sexuais, os quais também utilizavam drogas endovenosas, concluindo que a infecção 
por HIV neste grupo pode ser devido também à transmissão sexual114, porém o fator 
mais importante na transmissão do HIV, neste grupo, é o compartilhar de seringas e 
agulhas já utilizadas por outros usuários de drogas.” 5
b) Pessoas que recebem sangue ou derivados
Estudos sugerem que a possibilidade de infecção pelo HIV após transfusão de 
sangue é alta, sendo que um estudo mostra que 90% das pessoas que receberam 
sangue contaminado pelo HIV se infectaram. A maior parte das infecções pelo HIV 
aconteceram antes que o teste para a presença de anticorpos contra o HIV fosse 
implantado.115 A grande dificuldade que os bancos de sangue enfrentam é o período 
que o organismo leva para produzir anticorpos detectáveis pelos exames convencionais 
realizados nos doadores.
Segundo um estudo, a chance de um indivíduo receber sangue com o HIV, 
porém com o exame ainda negativo para anticorpos contra o HIV, é de 26 por um 
milhão115; outro estudo sugere risco mais baixo.117
c) Pessoas com hemofilia que receberam fatores de coagulação
Os estudos mostram alta prevalência de infecção por HIV entre pessoas com 
hemofilia.1’3 Nos Estados Unidos da América, 1% de adultos e 5% de crianças com 
AIDS têm hemofilia ou outros distúrbios de coagulação.85 Normas para o tratamento 
de pessoas com hemofilia e medidas para tornar o fator de coagulação mais seguro em 
relação ao HIV têm sido desenvolvidas.115,120
29
dj Pessoas que recebem órgãos ou tecidos
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Muitos registros têm sido feitos de infecção pelo HIV após transplantes em 
receptores de rim, fígado e enxertos ósseos.121,122,123
e) Profissionais de saúde
A transmissão em profissionais de saúde do HIV tem sido documentada após 
exposição parenteral e exposição de pele e mucosas ao sangue contaminado pelo HIV, 
incluindo até alguns registros de transmissão com sangue contaminado na pele não 
íntegra. 124,125,126,127
A preocupação dos pesquisadores nesta forma de transmissão tem sido muito 
grande, e o tema foi muito estudado nos últimos meses, com vários trabalhos 
apresentados na IX Conferência Internacional sobre AIDS, em 1993, em Berlin, 
Alemanha 128,129'130,131,132,133,134,135,136
TRANSMISSÃO DA MÃE INFECTADA PARA SUA CRIANÇA
Como observamos no decorrer dos anos, o número de mulheres infectadas vem 
aumentando no mundo, e, obviamente, este fato aumentará o número de crianças 
infectadas. Os vários trabalhos publicados têm sugerido taxas de transmissão da mãe 
para o filho de 1 5 a 4 0 % .137,138 13S,'-° De um feto de 20 semanas foi isolado o HIV'4', 
o que demonstra a transmissão intra-uterina. A transmissão pode ocorrer no momento 
do nascimento142, por exposição ao sangue materno no momento do parto.
A amamentação como rota de transmissão foi sugerida em dois trabalhos.143,144
Questiona-se se a mãe infectada deve amamentar seu filho, sendo que nos EUA 
orienta-se que mãe não amamente, embora se recomende o contrário nos países em 
desenvolvimento.86,145 146
MODELOS EPIDEM 10LÓGICOS DA AIDS NO MUNDO
Em 1984, a OMS descreveu 4 padrões distintos de transmissão do HIV. 
Embora úteis, eles fornecem somente uma delimitação do estado atual da epidemia 
numa região geográfica específica, e não, necessariamente, representa o futuro da 
epidemia nesta região.
O padrão I, as nações industrializadas da América do Norte e Europa Ocidental, 
assim como a Austrália e a Nova Zelândia. Nestas áreas, entre 80 e 90% da 
transmissão do HIV tem sido atribuída ao contato homossexual masculino ou usuários 
de drogas endovenosas. A relação homem/mulher dos casos relatados de AIDS tem 
permanecido entre 10:1 e 1 5:1, e a AIDS neonatal tem incidência relativamente baixa 
em comparação a outras partes do mundo. Este padrão está começando a mudar, 
enquanto a transmissão heterossexual do HIV aumenta e o número de novos casos 
entre homossexuais masculinos declina.
Nas áreas ao sul do Saara, que apresentam o padrão II, a transmissão virai tem 
sido predominantemente heterossexual desde que a epidemia iniciou, provavelmente, 
no final dos anos 70. A relação homem/mulher de casos de AIDS notificados é 1:1 
e a transmissão neonatal é um problema devastador. Altas incidências de HIV por 
transmissão heterossexual têm também sido relatadas no Caribe (especialmente Haiti 
e Bahamas).
Embora o contato homossexual e bissexual permaneça como o maior vetor da
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transmissão do HIV na América Latina, o panorama de muitos países como Honduras, 
Brasil e Chile está mudando com o aumento da disseminação heterossexual do vírus. 
Em vista disso, estes países têm sido reclassificados como padrão l / l l .
Finalmente, no chamado padrão III, das áreas do Leste Europeu, Norte da África, 
Oriente Médio, o Pacífico (excluindo Austrália e Nova Zelândia) e partes da Ásia, o HIV 
é uma infecção relativamente recente, e a prevalência virai permanece baixa. 
Entretanto, a rápida disseminação da infecção está agora sendo documentada entre 
usuários de drogas endovenosas e homens homossexuais no sudeste asiático, e a 
transmissão heterossexual vem aumentando rapidamente na Tailândia e índia, onde 
altas taxas de infecção têm sido encontradas em prostitutas.25
DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS E O HIV
Visando diminuir a infecção pelo HIV, enfatiza-se cada vez mais a necessidade 
de promover a prática sexual segura, com diminuição do número de parceiros e uso 
de preservativos. Esta prática visa também à prevenção de doenças sexualmente 
transmissíveis (DSTs), um problema universal de saúde pública, que agora se torna 
ainda mais grave ao surgirem estudos que provam que a transmissão do HIV pode ser 
facilitada por outras DSTs.147148
Entre outros grupos, as prostitutas são reconhecidas como vetores e portadoras 
de DSTs há muitos séculos.143 Isto tem motivado inúmeros trabalhos, analisando a 
incidência destas doenças entre prostitutas. Em Heildelberg, Alemanha, analisaram-se 
165 prostitutas entre dezembro de 1982 e março de 1984 quanto à incidência 
sorológica de infecção pelo citomegalovírus (CMV) e herpes simples-2 (HSV-2), 
encontrando índices de 90% e 38,5% respectivamente, concluindo-se que as
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prostitutas devem ser consideradas como fator de disseminação do CMV e HSV-2 para 
a população.150 Outro estudo realizado em Yogyakarta, Indonésia, analisou o soro de 
437 indivíduos quanto à presença de anticorpos para o vírus herpes simples, incluindo 
129 prostitutas, e concluiu que a incidência é maior em prostitutas do que na 
população geral.151
Outro estudo semelhante realizado em Santiago, Chile, e publicado em abril de 
1 986 pela Revista Médica do Chile, com 41 7 prostitutas testadas para o vírus herpes 
simples-1 (HSV-1) e HSV-2, encontrando 95,9% destas com a presença de anticorpos 
anti-HSV-1 e/ou anti-HSV-2.152
Na Guatemala, um estudo realizado com 509 prostitutas entre os meses de 
maio a julho de 1987 concluiu que 23,18%  destas tinham leucorréia freqüente; 
17,87% referiam episódio prévio de gonorréia; 3,73% tinham relato de episódio 
anterior de sífilis; 8 ,05% de papilomas, e 2,94% de linfogranuloma venéreo. Um 
estudo na Espanha avaliou a prevalência de anticorpos contra o vírus da hepatite C em 
227 prostitutas não drogadidas e concluiu que a prevalência é maior entre as 
prostitutas FTA-abs positivas (19,4%) do que em prostitutas FTA-abs negativas 
(3,9%), sugerindo que a sífilis seria um fator de risco para a hepatite C.171
Já na África, onde a transmissão do HIV ocorre com relativa facilidade, nota-se 
a comum associação de DSTs, endêmicas na região, e soropositividade para o HIV, 
mostrando-se como cofatores na transmissão do HIV, principalmente quando a doença 
cursa com úlceras genitais.154 Um estudo realizado em Nairobi, com prostitutas 
infectadas pelo HIV, isolou o vírus em úlceras genitais decorrentes de DSTs, sugerindo 
que o contato com estas lesões possa ser um meio de transmitir o vírus durante o ato 
sexual.155 Acredita-se ainda que as úlceras atuem como portas de entrada, através das 
quais o vírus seja inoculado.156 A resposta imunológica ao processo infeccioso, por sua
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vez, recruta células que são mais suscetíveis à infecção, como macrófagos ativados 
e células T estimuladas.156,157
Existem trabalhos descrevendo DSTs não ulcerativas, como gonorréia e infecção 
por Chlamydia trachomatis, como fatores de risco de transmissão heterossexual. 156 98 
Outro estudo, no Quênia, em clínicas de doenças sexualmente transmissíveis, relata 
a associação de ectopia cervical e infecção pelo HIV.99 São trabalhos que sugerem que 
a mudança na integridade da cérvice causada pela inflamação cervical ou 
micro-ulcerações, pode aumentar a suscetibilidade para a infecção pelo HIV.157 Um 
estudo realizado em São Francisco, Califórnia, com pacientes HIV positivo e portadoras 
de doença inflamatória pélvica, concluiu que 71,4% das pacientes já tinham episódios 
anteriores de DSTs, como gonorréia, sífilis ou infecção por Chlamydia.159
Outro trabalho analisando homens HIV positivo que praticavam prostituição nas 
ruas de Atlanta, EUA, concluiu que 55% tinham sorologia positiva para a sífilis e 37% 
tinham sorologia positiva para hepatite B.1S0 Já em Lisboa, Portugal, testaram-se 84 
pacientes HIV positivos quanto à presença de anticorpos para a sífilis, e concluiu-se 
que 68% eram seronegativos, 25% eram seropositivos, 5% tinham VDRL negativo e 
FTA-abs positivo, e 2% tinham VDRL positivo e FTA-abs negativo.131 Também em 
Nova Iorque analisaram-se homens, pacientes de clínicas de doenças sexualmente 
transmissíveis, e concluiu-se que entre os HIV positivos havia 40%  com sorologia 
positiva para a sífilis e 70% tinham sorologia positiva para a hepatite B; enquanto que 
entre pacientes não-HIV positivos os índices de positividade eram menores (sífilis 6% 
e hepatite B 20% ).162
Com relação à hepatite B, outros estudos com pacientes portadores de HIV 
mostram alta incidência de indivíduos soropositivos para pelo menos um marcador da 
hepatite B, principalmente entre usuários de droga endovenosa e
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prostitutas.1631S4165,16S'167 Já um trabalho realizado em Lisboa e publicado em 1 988, com 
18 homens com hepatite B, incluindo usuários de droga injetável e heterossexuais 
promíscuos, nenhum tinha sorologia positiva para HIV.168
No Brasil, a relação entre DSTs e HIV não difere muito dos demais países. 
Trabalho apresentado no V Encontro Anual da Federação das Sociedades de Biologia 
Experimental, em agosto de 1 990, analisou 45 prostitutas de Santos, São Paulo, tendo 
encontrado 100% de anticorpos contra Chlamydia trachomatis, 29% com sorologia 
positiva para hepatite B, 19% com VDRL positivo, 9% positivas para o HIV-1 e 2% 
positivas para o HIV-2.’6S
Na região garimpeira do Mato Grosso, pesquisando-se 87 prostitutas e 13 
homens trabalhadores de prostíbulos, encontraram-se 7% positivos para hepatite B, 
36% para sífilis e 1% para o H IV.170
Com relação à hepatite C, um estudo na Espanha avaliou a prevalência de 
anticorpos contra o vírus da hepatite C em 227 prostitutas não drogadidas e concluiu 
que a prevalência foi maior entre prostitutas FTA-abs positivas (19,4%) do que em 
prostitutas FTA-abs negativas (3,9%), sugerindo que a sífilis seria um fator de risco 
para a hepatite C.171
Portanto, a prevenção das DSTs pode, por razões óbvias, reduzir a disseminação 
do HIV158, sendo o inverso também verdadeiro.
PRESERVATIVOS
Quando utilizados corretamente, os preservativos de borracha têm mostrado 
redução na disseminação de doenças sexualmente transmissíveis. 5 72 173 ’35 Entretanto, 
prostitutas têm sido desencorajadas ou proibidas de usar o preservativo pelos clientes.
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Atualmente, esforços têm sido realizados para que o preservativo seja melhor e mais 
aceito pelas prostitutas e seus clientes. Também vemos aumentar a orientação sobre 
uso adequado evitando assim rotura e, como conseqüência, falha do preservativo. 
Vem se trabalhando para que as prostitutas utilizem o preservativo com seus 
companheiros e parceiros regulares que não pagam pelo relacionamento.176,174
É desejável que se melhore a resistência e o desenho dos preservativos e que 
se estudem melhor os lubrificantes.174 Preservativos femininos e novos tipos de 
diafragmas estão sob investigação.174
PROSTITUTAS E PROSTITUIÇÃO
A palavra prostituta significa na língua portuguesa mulher que pratica o ato 
sexual por dinheiro, mulher pública, e possui uma infinidade de sinônimos, dependendo 
da região.177
Prostituição é a transação na qual serviços sexuais são prestados em troca de 
dinheiro ou objetos de valor monetário. É um fenômeno social associado a fatores 
culturais, morais, comportamentais e legais. É uma relação que necessita pelo menos 
de duas pessoas: a prostituta e seu cliente, que é o comprador dos serviços sexuais. 
O fenômeno da prostituição ocorre em todo o mundo, com algumas variações em 
torno do modelo.
A maioria das prostitutas é motivada por razões econômicas como manutenção 
de família, gasto de dinheiro com drogas ilegais, manutenção de um padrão de vida 
mais elevado.
A prostituição é importante fator de risco para a transmissão do HIV.17S
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PROSTITUIÇÃO E INFECÇÃO PELO HIV NOS EUA
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Ao analisar-se a incidência de soropositividade entre prostitutas 
norte-americanas, vê-se nitidamente a importância deste grupo de mulheres no que diz 
respeito à epidemiologia desta doença. Trabalhos vêm se somando e mostrando 
variados números no que diz respeito à ocorrência da doença.
Um estudo publicado pelos Centros de Controle de Doenças de Atlanta, EUA, 
em março de 1987, analisou a presença de anticorpos anti-HIV em prostitutas 
americanas em cidades selecionadas dos Estados Unidos, até a referida data. A 
prevalência de anticorpos anti-HIV foi maior no norte de Nova- Jersey e Miami, com 
57,1% e 18,7% de positividade entre as prostitutas testadas, respectivamente. 
Segue-se, então, a cidade de São Francisco, com 9 infectadas entre 146 testadas, e 
a cidade de Los Angeles, com 8 infectadas entre 184 prostitutas examinadas. As 
cidades de Colorado Springs e Atlanta apresentavam percentuais de soropositividade 
de 1,4% e 1,1% respectivamente.’79'180
Outro estudo realizado em julho e agosto de 1990 em Albuquerque, Novo 
México, mostrou uma incidência de 3% de infectadas entre 43 prostitutas testadas.181
PROSTITUIÇÃO E INFECÇÃO PELO HIV NO CANADÁ
No Canadá, notou-se que entre as mulheres infectadas pelo vírus da AIDS, a 
atividade sexual foi o fator de risco mais citado ao analisar-se a epidemiologia da 
doença entre este grupo, correspondendo a 69% das infectadas. Em contraposição, 
o uso de drogas é citado por 6% destas mulheres infectadas.’82
PROSTITUIÇÃO E INFECÇÃO PELO HIV NA AMÉRICA LATINA
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Na América Central, encontra-se diferente porcentagem de prostitutas 
contaminadas pelo vírus da AIDS, o que é mais ou menos significativo, dependendo 
do lugar analisado. Exemplificando este fato, temos vários trabalhos.
Em trabalho realizado de fevereiro a agosto de 1986, na cidade de Mérida, 
Yucatan, México, analisaram-se 11 2 mulheres que trabalhavam como prostitutas nesta 
região, e encontrou-se um único caso de soropositividade.133 Já em Tijuana, México, 
foram testadas 354 prostitutas em fevereiro de 1988 e nenhuma delas era 
soropositiva.184 Nota-se, ainda no México, que a relação masculino/feminino no que 
diz respeito ao número de contaminados pelo vírus HIV vem diminuindo rapidamente 
de 25:1 em 1984 para 4:1 em 1990 .185
Em Honduras, estudo entre prostitutas mostrou um aumento na prevalência de 
HIV de 20% para 45%, de 1989 para 1990.186
No Caribe, durante os últimos 10 anos, a transmissão heterossexual foi 
aumentando em relação à homossexual/bissexual, e, por conseqüência, houve um 
aumento de casos de mulheres infectadas.186
Outro estudo realizado na cidade de San Pedro de Macoris, República 
Dominicana, no início de 1989, analisou 100 prostitutas e encontrou prova sorológica 
positiva em 5% da amostra.187
Num estudo prospectivo realizado em 509 prostitutas ativas de diferentes 
estratos sociais na capital da Guatemala, durante os meses de maio a julho de 1987, 
não foram encontrados casos de infecção pelo HIV.188
A América do Sul também apresenta diferentes índices de contaminação entre 
as prostitutas. Trabalho realizado entre maio de 1988 a 1989, em Puerto de Callao,
próximo a Lima, capital do Peru, com 636 prostitutas, encontrou-se um percentual de 
0,62% de mulheres infectadas.
No Brasil, os estudos não mostram realidade diferente. Um estudo 
epidemiológico realizado entre julho e agosto de 1 987, com vários grupos de risco para 
HIV-1, analisou 187 prostitutas, sendo que 101 delas trabalhavam em bordéis em 3 
partes do Rio de Janeiro - 47 de áreas de classe alta, 20 de áreas de classe média e 
34 de áreas de classe baixa; sendo que as 86 restantes vinham de Caratinga e 
Governador Valadares, cidades rurais do Estado de Minas Gerais. A prevalência do 
HIV-1 foi de 9% entre as prostitutas de classe social baixa e nula entre demais grupos 
de prostitutas.84
Um outro trabalho estudando pessoas vivendo em Salvador e cidades vizinhas, 
de 1988 até início de 1990, testou diferentes grupos epidemiológicos, incluindo 15 
prostitutas, encontrando entre elas uma prevalência de 13,3% de casos positivos.190
A revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical publicou em 1992 o 
resumo de um trabalho realizado na região garimpeira do norte do Estado do Mato 
Grosso, em data não referida, onde foram testadas 87 prostitutas e 13 homens 
trabalhadores dos prostíbulos para a presença de anticorpos anti-HIV, encontrando um 
único teste positivo.191
Estudo realizado em Santos, no Estado de São Paulo, durante os períodos de 
junho de 1987, dezembro de 1988 e junho de 1990, analisou um total de 978 
prostitutas e obteve diferentes resultados nas diversas épocas. Em 1987, foram 
testadas 527 prostitutas, encontrando-se 29 infectadas. Em 1988, foram testadas 
276 prostitutas, e destas, 1 3 tinham testes positivos. Em 1 990, foram avaliadas 1 75 
mulheres, sendo 10 soropositivas. No total foram vistas 978 prostitutas, com 52 
casos confirmados, o que corresponde a uma prevalência de 5 ,08% .82
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Em recente trabalho publicado, no qual se colheu sangue de 19 prostitutas da 
cidade de Mogi das Cruzes, 3 estavam positivas para o vírus HIV, através dos testes 
Elisa e confirmados pelo Western-Blot.132
PROSTITUIÇÃO E INFECÇÃO PELO HIV NA EUROPA
Os casos de transmissão heterossexual têm aumentado na Europa.51 Em 1 985, 
um trabalho realizado em Sevilha, Espanha, pesquisou anticorpos contra o vírus da 
AIDS em 70 prostitutas e observou a presença destes anticorpos em 6 (8,5%) destas 
mulheres.193
No período de 1985 a 1987 foram pesquisados em Amsterdan, Holanda, 
anticorpos contra o HIV em 117 prostitutas, sendo observada positividade em 35 
delas.194
Um trabalho publicado em 1987 mostrou que de 123 prostitutas de Zurike, 
Suíça, 15 eram positivas para a pesquisa de anticorpos anti-HIV.195
Já em Londres, Inglaterra, em 1987, de 187 pacientes submetidas à pesquisa 
de anticorpos contra o HIV, 3 prostitutas (1,6%) eram positivas.156
Um estudo realizado no período de 1 985 a 1 986 em Istambul, Turquia, mostrou 
não haver anticorpos anti-HIV nas 34 prostitutas estudadas.157
No período de 1986 a 1988, em um trabalho realizado em Oviedo, Espanha, 
demonstrou-se pesquisa de anticorpos anti-HIV positiva em 7 prostitutas (1,5%), em 
um grupo de 466 estudadas que negavam uso de drogas, soropositividade em 31 
prostitutas (47,69%) de 65 mulheres que referiam o uso de drogas endovenosas.198
Em Toulouse, França, na período de 1985 a 1988, 5 prostitutas de 97 
estudadas mostraram exames positivos para a pesquisa de anticorpos contra o HIV.199
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Em Paris, por sua vez, outro trabalho analisando 56 prostitutas, em 1985, nenhum 
caso foi positivo para a presença de anticorpos contra o HIV.200 Porém, entre 1986 
e 1988, também em Paris, observou-se que de 276 mulheres testadas, 4 eram 
soropositivas.201
Na Bélgica, no período de 1988 a 1989, um estudo analisou o sangue de 123 
prostitutas quanto à presença de anticorpos anti-HIV e encontrou apenas uma 
soropositiva.202
Finalmente, em 1991, em Glasgow, Escócia, de 197 prostitutas testadas, 4 
mostraram-se positivas para os anticorpos contra o HIV.203
PROSTITUIÇÃO E INFECÇÃO PELO HIV NA ÁFRICA
A África é um continente com um padrão epidemiológico típico, destacando-se 
o grande número de mulheres infectadas em relação aos homens. Entre as mulheres 
infectadas existe grande predomínio de prostitutas, como era de se esperar. Trabalhos 
vêm se somando e mostrando diferentes índices de infecção entre estas mulheres.
Em julho de 1984, foram testadas 33 prostitutas em Butare, Rwanda, e 
encontrou-se uma prevalência de 88% de soropositividade entre as testadas.204
Em Mogadício, Somália, em julho e agosto de 1985 e janeiro de 1986, foram 
testadas 85 prostitutas e não foi encontrado nenhum caso de soropositividade.205 Em 
fevereiro de 1 987, trabalho similar foi realizado também em Mogabishu, desta vez com 
89 prostitutas e não demonstrou também nenhum caso positivo.205
De janeiro a maio de 1 986 foram testadas 232 prostitutas em Abidjan e Tortiya, 
cidades da Costa do Marfim, tendo-se encontrado 32,8% de prostitutas infectadas 
pelo HIV.207
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Em 1985, um estudo originado no Zaire e Rwanda demonstrou que 80% das 
prostitutas testadas eram HlV-positivas.204 Num estudo mais recente, publicado na 
revista Cutis-Cutaneous Medicine for the Practitioner em 1990, em Kinshava, Zaire, 
encontraram-se 27% de 377 prostitutas com soropositividade para o vírus da AIDS.208
Em Nairobi, Quênia, realizaram-se vários trabalhos quanto à prevalência de HIV 
entre prostitutas, em diferentes épocas. Entre fevereiro e abril de 1985 foram 
estudadas 90 prostitutas na região urbana de Nairobi e encontraram-se 66% de 
soropositividade entre prostitutas de baixo nível sócio-econômico com testes 
positivos.209 Na mesma época, em outro serviço de Nairobi, foram analisadas 418 
prostitutas de baixo nível sócio-econômico e encontraram-se 62% de 
soropositividade."3 De fevereiro de 1988 a setembro de 1989 realizou-se trabalho 
semelhante também em Nairobi, desta vez com 63 prostitutas, mostrando prevalência 
de 44,4%  de positividade.210
Na Nigéria, a soroprevalência aumentou de 3% em 1988 para 10 a 12% em 
1990/1 991.57 Investigação sorológica de 767 prostitutas no Estado de Borno, na 
Nigéria, em 1987, mostrou uma prevalência de 0,52% de infecção.211 Em trabalho 
semelhante, realizado na mesma região no ano de 1988, mostrou-se, então, uma 
soroprevalência de 5 ,10% .212
De março de 1987 a maio de 1990, em Niamey, Nigéria, foram testadas 
prostitutas quanto à presença de anticorpos anti-HIV no sangue. De março de 1987 
a dezembro de 1 988 foram analisadas 610 prostitutas, com uma prevalência de 7,5%. 
Já no período de janeiro a dezembro de 1989, foram testadas 1 184 prostitutas, com 
uma prevalência de soropositividade de 11 ,14% .213
Entre setembro e novembro de 1989, 241 prostitutas que trabalhavam ou 
moravam em Banjul, capital da Gâmbia e regiões urbanas adjacentes, foram testadas
42
para infecção pelo retrovírus. Encontraram-se 63 positivas para HIV-2 (26,1 %), 5 para 
HIV-1 (2,1%) e 6 para HIV-1 e HIV-2, simultaneamente.214
Um estudo publicado na revista Genitourinary Medicine de abril de 1991 diz 
respeito à pesquisa de HIV-1 e HIV-2 entre 168 prostitutas de Yaoundé, Camarões. 
Doze (7,1 %) das 1 68 mulheres testadas foram HIV-1 positivas e nenhuma foi positiva 
para o HIV-2.215
Na República de Djibouti, no período de janeiro a maio de 1991, foram 
analisadas 697 prostitutas e encontrou-se uma prevalência de 25,96%  de 
soropositividade.215
Finalmente, nota-se que na África do Sul, a soroprevalência entre prostitutas 
vem aumentando para a infecção pelo HIV. Em 1987 notava-se 1,3% de prevalência 
entre esta classe, passando para 8,5% em 1990.58
PROSTITUIÇÃO E INFECÇÃO PELO HIV NA ÁSIA
Em Taiwan, a prostituição é uma profissão legalizada, e, por lei, as prostitutas 
licenciadas devem submeter-se a exames rotineiros para o diagnóstico de doenças 
sexualmente transmissíveis, como sífilis e gonorréia. Entre março e setembro de 
1986, 567 prostitutas foram também avaliadas quanto à presença de anticorpos 
contra o HIV, não se encontrando nenhum caso positivo.217
Em Madras, na índia, a soroprevalência para o HIV entre prostitutas, em 
1985-1986 era de aproximadamente 10%, passando para 30% em 1990. Já em 
Bombaim, a soroprevalência entre prostitutas era de 2% em 1988, chegando a 30% 
em 1990.77
Embora o HIV possa ser transmitido por outras vias, na Tailândia, a prostituição
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é o principal vetor de infecção no momento atual. Em publicação feita no New 
Zealand Medicai Journal, em outubro de 1991, acreditava-se haver cerca de 800.000 
crianças e um milhão e duzentas mil mulheres trabalhando como prostitutas no país, 
com estimativas oficiais de que 14% destas estão infectadas pelo HIV.218 Estudos de 
soroprevalência do HIV entre prostitutas na Tailândia em junho de 1989 e junho de 
1990 mostraram um aumento da soropositividade de 3,5 a 9 ,8% .79 Outro estudo 
realizado na província de Chiangmai, a segunda maior cidade da Tailândia, em junho 
de 1989, encontrou 44 prostitutas infectadas pelo HIV em 100 prostitutas 
analisadas.219 Devido a esta alta positividade, este trabalho foi repetido em agosto de 
1989, desta vez estudando 238 prostitutas, e encontrou-se teste positivo em 87 
destas (36,5% ).220
Outro trabalho realizado ao norte da cidade de Chiangmai, cita que a 
soropositividade entre prostitutas de baixa classe social é de 72%, entre prostitutas 
de classe média é de 30% e entre prostitutas de classe alta é de 16% .221
Por fim, um trabalho publicado em 1 992, avaliou 1 80 prostitutas em Tel Aviv, 
Israel, em período não citado, e encontrou 2 mulheres com anticorpos contra o HIV.222
PROSTITUIÇÃO E INFECÇÃO PELO HIV NA OCEANIA
Em Sydney, Austrália, foi feito um trabalho pesquisando a presença de 
anticorpos para o vírus da imunodeficiência humana em 1 32 prostitutas e não foi 
encontrada nenhuma sorologia positiva, porém viu-se que estas mulheres 
encontravam-se num grupo de risco importante ao afirmarem ser usuárias de drogas 
endovenosas, ter relação sexual sem preservativos com homens usuários de drogas 
injetáveis, ter relação sexual sem preservativos com homens bissexuais ou ter muitos
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parceiros sexuais e estar expostas a muitas DSTs.223
Devido à sua posição geográfica, entre a Austrália e os Estados Unidos da 
América, onde a prevalência da síndrome da imunodeficiência adquirida é apreciável, 
e devido ao grande tráfego de turistas entre estes dois lugares, a Polinésia Francesa 
está muito sujeita ao aparecimento de casos de infecção pelo HIV. Porém, em 
trabalho publicado pelo The Medicai Journal of Australia, em julho de 1 986, cita-se um 
trabalho realizado neste local, em data não esclarecida, com vários grupos de risco, 
entre eles 35 prostitutas, e não foi encontrado nenhum caso positivo em nenhum dos 
grupos analisados.224
DIAGNÓSTICO SOROLÓGICO DAS INFECÇÕES POR HIV
A grande maioria das infecções virais provoca resposta da imunidade celular e 
humoral. Anticorpos contra várias estruturas protéicas virais são geralmente 
detectados por técnicas de laboratório. As proteínas encontradas em maior 
abundância induzem geralmente a formação de maiores títulos de anticorpos.’4
Como foi visto neste trabalho, o HIV foi isolado no sangue, no sêmen, e em 
diversos tecidos das pessoas infectadas pelo HIV. O HIV pode ser recuperado de 
aproximadamente 90% dos indivíduos com testes sorológicos positivos.’0
Atualmente, na prática médica, o diagnóstico é feito por testes sorológicos. O 
primeiro teste sorológico a ser empregado foi a imunofluorescência indireta. Logo foi 
comprovada a eficácia do teste imunoenzimático (Elisa) 225 e de outras técnicas como 
Western-Blot226 e do radioimunoensaio227, além de outros.
As proteínas predominantes nos retrovírus são aquelas componentes de seu 
núcleo central que contém RNA, transcriptase reversa e outras pequenas proteínas
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ligadas ao ácido nucléico. 228 A proteína p24 é o maior antígeno do núcleo central e faz 
parte de um dos três maiores genes virais chamados de antígenos grupo específicos 
(gag). O isolamento e purificação da p24 é de fácil obtenção.14 229
O vírus HIV em sua cápsula externa possui importantes antígenos como a gp41 , 
que terão importância no diagnóstico sorológico. Uma vez que os exames detectam 
anticorpos que se formam contra estas proteínas.
MÉTODO IMUNOENZIMÁTICO (ELISA)
Emprega lisado virai para captura de anticorpos circulantes. A reação 
antígeno-anticorpo, eventualmente ocorrida, é revelada pela adição de conjugado 
antiglobulínico/enzimático. No teste de segunda geração, empregam-se antígenos 
obtidos com técnicas de biologia molecular para captura de anticorpos. Atualmente 
ambas as gerações estão bastante elaboradas e devidamente utilizadas fornecem 
resultados confiáveis.230
O teste imunoenzimático, pela sua simplicidade de execução aliada a uma 
elevada sensibilidade e especificidade231, é o método mais utilizado em seleção de 
doadores nos bancos de sangue.232,233,234
Os CDC (Centros de Controle de Doenças) de Atlanta, EUA, analisaram 
resultados de testes de mais de 51.000 doadores de sangue. Em 34 soros fortemente 
positivos evidenciaram uma correlação de positividade com método de Western-Blot 
em 94% dos soros e com cultura do HIV em 56% dos mesmos. Em população de 
baixa prevalência, a proporção dos resultados falso-positivos235,236 é alta pelo método 
imunoenzimático. Portanto, devemos repetir o teste com técnicas diferentes como 
orienta a OMS, para se ter certeza do diagnóstico (mínimo de 2 técnicas diferentes).
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IMUNOFLUORESCÊNCIA INDIRETA
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É uma reação dos anticorpos do soro humano infectado com uma célula humana 
infectada pelo vírus. A ligação é reconhecida por uma antiglobulina humana marcada 
com fluorescência. Como já dissemos, a ímunofluorescência indireta foi o primeiro 
teste sorológico a ser utilizado para o diagnóstico de infecção pelo HIV. Com o 
aperfeiçoamento de novas técnicas, atingiram-se índices de sensibilidade e 
especificidade bastante próximos àqueles observados com o método Western-blot.233
Como previam os cientistas, a Ímunofluorescência indireta é hoje um teste muito 
usado para confirmar o método imunoenzimático (Elisa) devido ao seu baixo custo e 
à facilidade de sua execução.237,238
WESTERN-BLOT
É a técnica preferida, universalmente, para a confirmação do diagnóstico 
sorológico estabelecido por outra técnica.230 As proteínas virais são separadas por 
migração em gel com base em sua carga elétrica e seu peso molecular. A seguir, 
estas proteínas são transferidas para uma folha de nitrocelulose onde se dará a reação 
com os anticorpos eventualmente presentes no soro. Isto permite identificar contra 
quais antígenos virais o indivíduo produz anticorpos. Devido ainda ao problema já 
referido da possibilidade de reações inespecíficas, foram adotados alguns critérios para 
se caracterizar o resultado obtido no Western-blot. Não existe unanimidade na 
aceitação destes vários critérios. A diferença básica entre eles seria a maior 
sensibilidade ou especificidade adequadas a cada situação.230 Critérios mais 
restringentes exigem a presença de proteínas de todos os grupos gênicos estruturais
para a definição de positividade sendo, portanto, mais específicos. Critérios menos 
restritivos podem ser empregados, dependendo dos objetivos, aumentando a 
sensibilidade.230
RADIOIMUNOENSAIO
Utiliza proteína virai purificada, geralmente p24 e anticorpos contra p24 são 
produzidos em espécies antivirais. A reação marcada pode ser inibida por anticorpos 
humanos.14
São testes rápidos, sensíveis e precisos para anticorpos do HIV239, apresentando 
como desvantagem o fato de medir a resposta a somente uma proteína virai.
RADIOIMUNOPRECIPITAÇÃO
Utiliza proteína virai purificada marcada com I125. Se houver anticorpos no soro, 
a ligação ocorre, sendo possível precipitar o complexo através da utilização da proteína 
A do estafilococo. O complexo antígeno-anticorpo é aplicado a uma eletroforese em 
gel de policrilamida.240 As funções antigênicas assim separadas podem ser reveladas 
por exposição a um filme de raio-X.
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4) CASUÍSTICA E MÉTODOS
1) Caracterização da área
Identificação do Município:
O município de Paranaguá situa-se na parte meridional do Estado do Paraná, às 
margens do Oceano Atlântico; faz limite ao norte com Guaraqueçaba; ao sul com 
Matinhos e Guaratuba; ao oeste com Morretes e Antonina; a leste com Oceano 
Atlântico.
Coordenadas: Latitude Sul 25°  31'  15"
Longitude 4 8 °  31'
Temperatura e Clima: Clima temperado. Média de 22°C. No verão é
quente e úmido, apresentando máximas de 36°C e 
no inverno chuvoso. Com mínimas de 6°C.
Altitude: Mínima de 5 m e máxima de 860 m acima do nível do mar.
Topografia e Relevo: Sem acidentes no litoral e fortemente acidentado no
interior. Solo próprio para cultivo variado, com 
riqueza de matéria orgânica, levemente ácido.
Paranaguá. Secretaria Municipal de Saúde. Plano Municipal de Saúde, 1993.
Baía de Paranaguá, onde se localiza a cidade, e o 
complexo portuário, rica em estuários e manguezais, 
as praias distam 43 km até Pontal do Sul.
Vegetação: Mata e capoeiras, mata atlântica, sistema de manguezais.
População: 150.000 habitantes nas áreas urbana e rural.
400.000  habitantes na estação de turismo, nos meses de 
dezembro a fevereiro e julho, e períodos de feriados longos.
Predominância étnica: Em sua maioria portugueses, índios e negros.
Histórico:
A história de Paranaguá inicia com a do Brasil, tendo a mesma influência e 
destaque no desenvolvimento do sul do país, em fatos como, colonização, defesa do 
extremo sul, extração de ouro. Ressalte-se que daqui partiram os primeiros 
mineradores para Minas Gerais.
Centro difusor de cultura, recebeu o título de "Berço da Civilização Paranaense".
Como é cidade portuária, possui um grande número de casas noturnas onde se 
dirigem os trabalhadores de navios e motoristas de caminhões em busca de prazeres 
diversos, álcool, drogas e do serviço das prostitutas que lá trabalham.
A prostituição na cidade é exercida de duas formas básicas:
1) Prostituição nas ruas onde o cliente se encontra com a prostituta;
2) Prostituição em casas noturnas onde o cliente contrata a prostituta;
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2) Critérios de admissão
1o Enquadrar-se na definição de prostituta.
2o Trabalhar em casas noturnas (foram excluídas do estudo prostitutas que
trabalhavam nas ruas).
3o Estar em condições de saúde (análise feita após entrevista e exame 
físico) para o trabalho.
3) Intervenção:
Com o objetivo de realizar um estudo de prevalência com avaliação de 
fatores de risco nos meses de novembro e dezembro de 1992, 132 
mulheres que trabalhavam como prostitutas na cidade de Paranaguá
foram submetidas a um questionário, exame físico e coleta de sangue
para exames.
Os profissionais de saúde passavam nas casas noturnas onde as mulheres 
trabalhavam e as convidavam para a participação no estudo. Na ocasião do convite, 
eram explicados os objetivos deste estudo e os critérios de admissão; todas as 
mulheres que participaram do estudo foram voluntariamente até o centro de saúde, em 
dia previamente marcado, já cientes de que entre as análises de sangue que seriam 
realizadas havia uma pesquisa de anticorpos contra o vírus da AIDS e que este 
resultado seria entregue logo após a confecção do exame.
Ao chegar ao centro de saúde, as mulheres eram recebidas pelas duas 
entrevistadoras encarregadas de fazer a entrevista e preencher os questionários e, em 
seguida, eram encaminhadas à consulta médica realizada por nós no intuito de
evidenciar sinais e sintomas clínicos que pudessem excluir a participante do estudo; 
posteriormente o sangue era coletado e numerado de acordo com o questionário e, em 
seguida, centrifugado, colocado em geladeira de isopor e levado ao Laboratório Central 
do Estado em Curitiba onde se realizavam os seguintes exames sorológicos:
Pesquisa do antígeno de superfície do virus da Hepatite B, e pesquisa de 
anticorpos contra o HIV-1.
4.1) TÉCNICAS SOROLÓGICAS
4.1.1) Reagentes e Materiais de Laboratório utilizados na pesquisa
de anticorpos contra o HIV-1.
1) Micropipetas automáticas de 10 ml e 50 ml.
2) Incubator 500 - Organon Teknika
3) Ácido Sulfúrico 1 N
4) Pipeta Multicanal (Transferpette ®- 12 - 50 - 200 ml) - Organon Teknika.
5) Lavador para Microelisa (Washer - 200) Organon Teknika.
6) Microelisa Reader (Reader 210) - Organon Teknika.
7) Kit Virostika ® anti-HIV Uni-Form - Microelisa System - Organon Teknika.
8) Lâminas de Imunofluorescência para HIV-1 - Fiocruz.
9) Conjugado IgG para Imunofluorescência - Biolab
10) Outros - água destilada, tubos de ensaio, placas de Petri, estufa a
37°C, glicerina tamponada, lamínulas e microscópio de 
imunofluorescência, pipetas sorológicas.
52
53
4.1.2) Metodologia
I) Ensaios imunoenzimáticos para detecção de anticorpos anti-HIV-1 
no soro de 132 prostitutas.
Princípio do teste:
O teste é um ensaio imunoenzimático baseado no princípio da inibição- 
competitiva.
Os poços das tiras Microelisa em poliestireno recobertos com o vírus da 
imunodeficiência humana do tipo 1 purificado constituem a fase antigênica sólida. A 
amostra a ser testada e o anti-HIV humano marcado com uma enzima peroxidase 
(conjugado) são incubados nos poços a 37°C por tempo determinado.
Se a amostra não contém anticorpos anti-HIV-1, formar-se-á um complexo 
composto do antígeno ligado à fase sólida e de anticorpos marcados (conjugado). A 
incubação com o substrato produz uma coloração amarelo-alaranjado.
Se a amostra é positiva, há uma competição entre os anticorpos anti-HIV da 
amostra e os anticorpos marcados do conjugado e, conseqüentemente, o 
desenvolvimento de cor é reduzido.
II) Imunofluorescência Indireta.
As lâminas para reação de Imunofluorescência contêm células k37-3 infectadas 
pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV-1). Estas células são semipermissíveis, 
apresentando em um mesmo campo um percentual de células não infectadas.
As células infectadas com o vírus reagem com o soro humano e a ligação é 
reconhecida por uma antiglobulina marcada com fluoresceína.
Todas as amostras reativas no Elisa foram repetidas e confirmadas com a 
Imunofluorescência Indireta.
4.1.3) Pesquisa do antígeno de superfície do vírus da Hepatite B.
Os soros foram testados para avaliação da presença do antígeno de superfície 
do vírus da Hepatite B (AgHBs) pela técnica Imunoenzimática, empregando anticorpos 
monoclonais; o equipo utilizado foi o Auszyme® Monoclonal, e os testes para detecção 
foram realizados seguindo a técnica B do equipo utilizado.
4.1.4) Análise Estatística dos Dados.
Os dados das diferentes variáveis observadas foram agrupados de acordo com 
um ou mais critérios em tabelas de freqüência e contingência. Para as tabelas de 
contingência geradas, foi testada pelo teste de x2 (Qui-Quadrado) a hipótese de 
independência entre os critérios de agrupamento, segundo Steel & Torrie” . Se os 
critérios de agrupamento são independentes, as freqüências de ocorrência de cada 
célula devem ser iguais; na ausência de independência, as freqüências de cada 
situação não são as mesmas, implicando interação dos critérios de classificação.
As análises foram efetuadas utilizando-se do programa estatístico S.P.S.S - 
Statistical Package for the Social Sciences - junto ao Centro de Computação Eletrônica 
da U.F.PR.
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Steel, R.G.D. e J. H. Torrie. Principles and Procedures o f  Statistics. Pags. 346- 
365. 1 Edição, 1960, McGraw-Hill, 481 pag.
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4.2) INQUÉRITO EPIDEMIOLÓGICO
1. Número:
2. Idade:
3. Cor:
4. Tem companheiro:
5. Profissão outra:
6. Nacionalidade:
7. Naturalidade:
8. Último local que residiu?
9. Residência fixa em Paranaguá?
10. Reside em outro local que não seja Paranaguá?
11. Há quanto anos mora em Paranaguá? 0 - 1  (1)
12. Escolaridade: 1 - Sem escolaridade
2 - 1o Grau incompleto
3 - 10 Grau completo
4 - 2o Grau incompleto
5 - 2o Grau completo
13. História de doenças sexualmente transmissíveis:
I - Sem história de DST anterior 2 - Gonorréia
3 - Sífilis 
5 - Condiloma 
7 - Pediculose pubis 
9 - Hepatite
I I  - Linfoadenopatia inguinal
Branca - 1 Negra - 2 Parda - 3 
Não - 1 Sim - 2
Não - 1
Brasil - 1
Sim - 2
Outra - 2
Paraná - □  Outro - □
Paraná - □  Outro - □
Sim - 1
Não - 1
1 - 2 ( 2 )
Não - 2
Sim - 2
2 - 3 (3)
4 - Herpes Genital 
6 - Linfogranuloma venéreo 
8 - Trichomoníase 
1 0 - Úlceras genitais 
1 2 - Leucorréia
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13 - Doença inflamatória pélvica 
1 5 - Icterícia
14. Início da vida sexual (anos de idade).
14 - Clamídia 
1 6 - Outras.
15. Tempo de prostituição (anos de trabalho).
16. Número de parceiros semanais.________
17. Forma de relacionamento sexual.
2 Genital - ã Genital - 1
9 Oral - d Oral - 2
9 Genital - â Oral - 3
9 Oral - <5 Genital - 4
9 Anal - 6 Genital - 5
18. Relacionamento homossexual
19. Número de gestações?_________
20. Número de abortos?
21. Número de filhos nascidos vivos?
22. Número de partos normais?
23. Número de partos cesarianos?
24. Método anticoncepcional utilizado.
1. Não usa 2. DIU
3. Diafragma 
5. Pílula 
7. Injetável
4. Preservativo 
6. Laqueadura 
8. Tabelinha
25. Uso de preservativo (freqüência).
1. Não usa
2. Todas as relações
Sim - 1 Não - 2
3. Maioria das relações
4. Metade das relações
5. Uso ocasional
26. Motivo de não usar camisinha.
1. Usa sempre
2. O parceiro não quer
3. Por desconforto
4. Negligência própria
5. Não tem dinheiro para comprar
6. Não vê importância
7. Porque conhece os parceiros
8. Quando não vè sinais de doença nos parceiros.
27. Exige camisinha? Sim - 1 Nao - 2
0
0
CM Tem estoque de camisinha? Sim - 1 Não - 2
29. 0 empregador fornece? Sim - 1 Não - 2
30. 0 parceiro compra? Sim - 1 Não - 2
31 . Uso de estimulantes químicos.
1 . Cocaína (endovenosa)
2. Cocaína (inalação)
3. Comprimidos (oral)
4. Álcool
5. Tabaco
6. Maconha
7. Outros
3. Não usa
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32. Renda mensal em dólares. ___
33. Horas trabalhadas na semana.
34. Parceiro bissexual? Sim - 1 Não - 2
35. Parceiro usuário de drogas endovenosas? Sim - 1 Não - 2
36. Parceiro com doença sexualmente transmissível? Sim - 1 Não - 2
37. Parceiro com icterícia? Sim - 1 Não - 2
38. Parceiro com suspeita de AIDS? Sim - 1 Não - 2
39. Parceiro com HIV positivo? Sim - 1 Não - 2
40. Recebeu sangue nos últimos 1 1 anos? Sim - 1 Não - 2
41 . Já doou sangue após início da prostituição? Sim - 1 Não - 2
42. Consultou médico nos últimos 12 meses? Sim - 1 Não - 2
43. Já fez preventivo para câncer do colo uterino? Sim - 1 Não - 2
44. HBsAg Negativo - 1 Positivo - 2
45. Anti HIV Negativo - 1 Positivo - 2
5) RESULTADOS
Todas as 132 mulheres eram brasileiras e possuíam residência fixa em 
Paranaguá.
Os exames sorológicos mostraram que 6 (4,5%) mulheres eram positivas para 
a pesquisa de anticorpos anti HIV-1 e que 4 (3,0%) mulheres eram positivas para a 
pesquisa do antígeno de superfície do vírus da Hepatite B (HBsAg).
A seguir, mostraremos os dados obtidos a partir do questionário realizado.
5.1) APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS I
A Tabela 12 apresenta os resultados do questionário nas questões: idade, há 
quantos anos mora em Paranaguá, início da vida sexual, tempo de prostituição, idade 
que iniciou na prostituição, renda mensal em dólares e horas trabalhadas como 
prostituta durante a semana.
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Tabela 12. M é d ia s ,  m á x i m a s  e m í n i m a s  d o s  r e s u l t a d o s  do q u e s t io n á r io  ap l i cad o às 
p r o s t i t u t a s  da c id ad e  de P a ra n a g u á .
QUESTÕES MÉDIA M ÁXIM A MÍNIMA
Idade 2 4 , 7 3 5 5 7 15
Há q u a n t o s  an os  m o r a  em  P aranag uá 7 , 5 3 8 4 8 1
Início da v ida sexua l  ( idade) 1 5 , 1 2 9 2 9 10
T e m p o  de p r o s t i t u i ç ã o  (anos) 4 , 8 4 8 3 7 1
Idade c o m  que  inic iou na p r o s t i t u i ç ã o 1 9 , 9 3 9 4 7 14
Renda m ens al  em  dó la res 41 8,1 97 4 . 2 0 0 4 0
Horas t r a b a l h a d a s / s e m a n a 3 7 , 5 4 5 9 2 12
A Tabela  13 m o s t r a  os d a d o s  r e f e r e n t e s  à cor .
Tabela  1 3. D a d o s  o b t i d o s  pelo q u e s t io n á r io  ap l i cad o  c o m  re laçao à cor  da pele das 
m u lh e r e s  e s t u d a d a s .
COR DA PELE NÚMERO %
Branca 1 1 1 84,1
Negra 8 6,1
Parda 1 3 9 ,8
T O T A L 1 3 2 1 0 0 , 0 0
A Ta be la  14  m o s t r a  o n ú m e r o  das  m u lh e r e s  que n a s c e r a m  no Paraná ou em 
ou t ro  Estado e m o s t r a  t a m b é m  o n ú m e r o  de m u lh e r e s  que t i v e r a m  c o m o  u l t im o  local 
de res idência  o Paraná ou o u t r o  Estado.
Tabela  14. N ú m e r o  de m u lh e r e s  que n a s c e r a m  no Paraná ou em o u t r o  Es tado e 
n ú m e r o  de m u lh e r e s  que t i v e r a m  c o m o  ú l t im o  local  de res idência  o 
Paraná ou o u t r o  Estado .
ESTADO NATURAL ÚLTIMA RESIDÊNCIA
Paraná 8 7  ( 6 5 , 9 % ) 9 2  ( 6 9 , 7 % )
Ou tr o  Estado -15 ( 3 4 , 1 % ) 4 0  ( 3 0 , 3 % )
T O T A L 1 3 2  ( 1 0 0 , 0 % ) 1 3 2  (1 0 0 , 0 % )
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A  Tabe la  15 m o s t r a  a e s c o la r id a d e  das  m u lh e r e s  e n t r e v i s t a d a s .
Tabe la  15.  Esco la r ida de  das  m u lh e r e s  e n t r e v i s t a d a s .
ESCOLARIDADE NÚMERO %
A n a l f a b e t a s 2 2 1 6 ,7
10 Grau i n c o m p l e t o 8 4 6 3 , 6
10 Grau c o m p l e t o 1 6 1 2,1
2 °  Grau in c o m p l e t o 4 3 , 0
2 o Grau c o m p l e t o 6 4 , 5
TOTAL 132 100,0
A  Tabe la  16 m o s t r a  os d a d o s  das  q u e s t õ e s :  T e m  c o m p a n h e i r o ,  t e m  o u t ra  
p ro f i ssão ,  t e m  h is tór ia  de d o e n ç a  s e x u a l m e n t e  t ra n s m is s ív e l .
Tabe la  16.  R e s u l t a d o s  das  o b s e r v a ç õ e s  do q u e s t io n á r io  q u a n t o  a te r  c o m p a n h e i r o ,  
o u t r a  p r o f i s s ã o  e h is tó r ia  de d o e n ç a  s e x u a l m e n t e  t r a n s m is s ív e l .
T em Tem outra Tem história de doença
RESPOSTA companheiro profissão sexualmente transmissível
SIM 6 ( 4 , 5 % ) 4 5  í 3 4 ,1  %) 55  ( 4 1 , 7 % )
N Ã O 1 2 6  ( 9 5 , 5 % ) 8 7  ( 6 5 , 9 % ) 77  ( 5 8 , 3 % )
A  Tabe la  17 m o s t r a  a f r e q ü ê n c i a  c o m  que foi re la tada a gon o r ré ia ,  a sí f i l is,  o 
herpes  geni ta l  e o c o n d i lo m a .
Tabe la  17. R es u l ta do s  das f r e q ü ê n c i a s  de gono rré ia ,  sí f i l is, he rpes  gen i ta l  e o 
c o n d i lo m a  re la ta d o  pelas 1 3 2  m u lh e res .
RESPOSTA Gonorréia Sífilis Herpes Genital Condiloma
SIM 2 3  (1 7 , 4 % ) 2 2  (1 6 , 7 % ) 0 ( 0 , 0 % ) 5 ( 3 , 8 % )
N Ã O 1 0 9  ( 8 2 , 6 % ) 1 10  ( 8 3 , 3 % ) 1 32  ( 1 0 0 , 0 % ) 1 27  ( 9 6 , 2 % )
A Tabela 1 8 mostra a freqüência com que foi relatado o l infogranuloma venéreo, 
a pediculose pubiana, a trichomoníase, a hepatite.
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Tabela 18. Freqüência observada pelo questionário do l infogranuloma venéreo, a 
pediculose pubiana, a trichomoníase, a hepatite.
RESPOSTA Linfogranuloma
venéreo
Pediculose
pubiana
Trichomoníase Hepatite
SIM 1 (0,8%) 14 (10,6%) 3 (2,3%) 6 (4,5%)
NÃO 131 (99,2%) 1 1 8 (89,4%) 129 (97,7%) 126 (95,5%)
A Tabela 19 mostra o número de parceiros semanais relatados pelas mulheres 
entrevistadas.
Tabela 19. Resultados do número de parceiros semanais e suas porcentagens.
N° DE PARCEIROS N° DE MULHERES PORCENTAGEM
1 4 3,0%
2 19 1 4,4%
3 1 9 1 4,4%
4 1 7 1 2,9%
5 1 6 1 2,1 %
6 1 5 1 1 ,4%
7 1 2 9,1 %
8 5 3,8%
9 1 0,8%
10 3 2,3%
1 2 1 1 3,3%
14 1 0,8%
1 5 2 1,5%
16 1 0,8%
18 3 2,3%
21 2
vp 
O 'LO
24 1 0,8%
100,0 %
A Tabela 20 mostra as formas de relacionamento sexual, relatada pelas 132 
mulheres, genital-genital, oral-oral, genital (mulher) - oral (homem), oral (mulher) - 
genital (homem), anal (mulher) - genital (homem).
Tabela 20. Formas de relacionamento sexual das mulheres estudadas.
RESPOSTA genital oral genital 2 oral 2 anal 2
genital oral oral d genital 'd genital d
SIM 132 (100%) 126 (95,5%) 103 (78%) 101 (76,5%) 79 (59,8%)
NÃO 0 (0%) 6 (4,5%) 29 (22%) 31 (23,5%) 53 (40,2%)
A Tabela 21 mostra o número de gestações relatado pelas 132 mulheres.
Tabela 21. Número de gestações relatado pelas 132 mulheres questionadas.
GESTAÇÕES MULHERES PORCENTAGEM (%)
0 29 22,0
1 32 24,2
2 21 1 5,9
3 26 19,7
4 13 9,8
5 4 3,0
6 4 3,0
8 1 0,8
9 1 0,8
1 1 1 0,8
100,0
64
A Tabela 22 mostra o número de abortos relatado pelas 132 mulheres.
Tabela 22. Número de abortos relatado pelas 132 mulheres entrevistadas.
N° DE ABORTOS MULHERES PORCENTAGEM (%)
0 74 56,1
1 42 31,8
2 1 1 8,3
3 1 0,8
4 2 1,5
5 1 0,8
6 1 0,8
1 32 100,0
A Tabela 23 mostra o número de filhos relatado pelas 132 mulheres. 
Tabela 23. Número de filhos relatado pelas 132 mulheres entrevistadas.
N° DE FILHOS MULHERES PORCENTAGEM (%)
0 40 30.3
1 40 30,3
2 28 21,2
O 1 4 10,6
4 5 3,8
5 4 3,0
9 1 0,8
1 32 100,0
A Tabela 24 mostra o número de partos normais relatado pelas 1 32 mulheres.
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Tabela 24. Número de partos normais relatado peias 132 mulheres entrevistadas.
N° DE PARTOS NORMAIS MULHERES PORCENTAGEM (%)
0 65 49,2
1 31 23,5
2 24 18,2
3 7 5,3
4 2 1,5
5 2 1,5
g 1 0,8
1 32 100,0
A Tabela 25 mostra o número ce partos cesarianos relatado pelas 132
mulheres.
Tabela 25. Número de partos cesarianos relatado pelas 1 32 mulheres entrevistadas.
N° DE FILHOS MULHERES PORCENTAGEM (%)
0 34 71,2
1 22 1 6,7
2 3 6,8
3 5 4,5
d - 0,8
1 32 100,0
A tabela 26 mostra o método anticoncepcional utilizado pelas 1 32 mulheres; 
as resposta obtidas foram: não uso método anticoncepcional, DIU, preservativo, pílula, 
laqueadura, anticoncepcional injetável, rsòelinha. Nenhuma mulher referiu uso de 
diafragma como método anticoncepcional.
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Tabela 26. Resultados obtidos quanto ao uso de método anticoncepcional adotado 
pelas 1 32 mulheres.
MÉTODO N° DE MULHERES PORCENTAGEM (%)
ANTICONCEPCIONAL
Não usa 1 3 9,8
DIU 1 0,8
Preservativo 44 33,3
Pílula 5 1 38,6
Laqueadura 15 1 1,4
Injetável 7 5,3
Tabelinha 1 0,8
132 100,0
A Tabela 27 mostra o número de mulheres que utilizavam e que não utilizavam 
preservativos, e, em relação às que util izavam, mostra a freqüência desta utilização, 
se em todas as relações sexuais, se na maioria das relações, se em metade das 
relações ou se o uso era ocasional.
Tabela 27. Freqüência da utilizaçao ou não de preservativos pelas 132 mulheres 
observadas pelo questionário.
QUANTO AO USO E FREQUÊNCIA N° DE MULHERES PORCENTAGEM (%)
Não usa 15 1 1 ,4
Usa em todas as relações 39 29,5
Usa na maioria das relações 56 42,4
Usa na metade das relações 1 0,8
Uso ocasional 21 1 5.9
TOTAL 1 32 100,0
A Tabela 28 mostra o principal motivo relatado pelas mulheres para não utilizar 
o preservativo, observamos que 39 mulheres (29,5%) relataram que utilizam sempre, 
onde sete motivos foram enumerados.
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Tabela 28. Motivo principal para não utilizaçao de preservativos.
Motivo para não usar N° DE 
MULHERES
PORCENTAGEM
(%)
0 parceiro não quer 36 27,3
Desconforto 6 4,5
Negligência própria 8 6,1
Não tem dinheiro para comprar 1 5 1 1 ,4
Não vè importância 1 2 9,1
Porque conhece os parceiros 1 2 ■ 9,1
Quando não vê sinais de doença no parceiro 4 3,0
93 70,5
A Tabela 29 mostra dados a respeito da exigência, estoque e fornecimento de 
preservativos no trabalho.
Tabela 29. Dados a respeito da exigência, estoque e fornecimento de preservativos 
no trabalho.
PERGUNTAS SIM NÃO
Exige preservativo 100 (75,8% ) 32 (24,2 %)
Tem estoque de preservativo 45 (34,1 % ) 87 (65,9 %)
0 empregador fornece preservativo 2 (1,5% ) 1 30 (98,5 %)
0 parceiro compra preservativo 40 (30,3% ) 92 (69,7 %)
A Tabela 30 mostra o número de mulheres que re feriram relacicmame nto
homossexual.
Tabela 30. Relato de relacionamento homossexual das mulheres estudad;3S.
Relacionamento Homossexual Nu de Mulheres
SIM 1 1 (8,3%)
NÃO 121 (91,7%:)
A Tabela 31 mostra o número de mulheres que relataram o uso de estimulantes 
químicos. Observamos que 14 mulheres (10,6%) negaram o uso de qualquer 
estimulante químico.
Tabela 31. Dados observados quanto à utilização de estimulantes químicos.
ESTIMULANTE QUÍMICO N° DE MULHERES
Cocaína endovenosa 7 (5,3%)
Cocaína por inalação 19 (14,4%)
Comprimidos 5 (3,8%)
Álcool 96 (72,7%)
Tabaco 92 (69.7%)
Maconha 33 (25,0%)
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A Tabela 32 mostra o número de mulheres que referiram sexo com parceiro 
bissexual, usuário de droga endovenosa, com doença sexualmente transmissível, com 
icterícia, com pesquisa de anticorpos contra o vírus da AIDS positiva, com suspeita de 
AIDS.
Tabela 32. Relato de 132 mulheres com relaçao ao sexo com parceiros suspeitos.
PARCEIROS
N° DE MULHERES 
QUE TIVERAM 
CONTATO
Bissexual 33 (25,0%)
Usuário de drogas endovenosas 84 (63,6%)
Com doença sexualmente transmissível 7 (5,3%)
Com icterícia 1 (0,8%)
Com pesquisa de anticorpos contra o vírus da AIDS positiva 0 (0,0%)
Com suspeita de AIDS 2 (1,5%)
Das 132 mulheres entrevistadas 4 (3,0%) receberam sangue nos últimos 11 
anos e 7 (5,3%) doaram sangue após o início de prostituição, 35 (26,5%) consulturam 
médico nos últimos 12 meses e 29 (22,0%) já fizeram exame preventivo (citologia) 
para câncer do colo uterino.
5.2) APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS II
Fazemos aqui a associação entre os resultados da pesquisa de anticorpos contra 
o HIV-1 e outras variáveis obtidas das 132 prostitutas estudadas.
Associação entre a faixa etária e o HIV-1.
Qui-Quadrado Ur) = 0,31 
P = 0,95
Associação entre a cor e o HIV-1.
Qui-Quadrado Ur) = 1,18 
P = 0,55
Associação se tem companheiro e o HIV-1.
Qui-Quadrado Or) = 0,00 
P = 1,00
Associação do fato de ter ou não outra profissão com o HIV-1 .
Qui-Quadrado Ur) = 0,23 
P = 0,63
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Associação do tempo que reside em Paranaguá com o HIV-1.
Qui-Quadrado Qf!) = 2,23 
P = 0.52
Associação do último local em que residiu antes de morar em Paranaguá com 
o HIV-1.
Qui-Quadrado (x2) = 0,08 
P = 0,77
Associação do fato de ser ou não natural do Estado do Paraná com o HIV-1. 
Qui-Quadrado Of) = 0 , 1 6  
P = 0,68
Associação da renda mensal com o HIV-1.
Qui-Quadrado (x~) = 2,72 
P = 0.25
Associação do número de horas trabalhadas com o HIV-1 .
Qui-Quadrado (x~) = 0,01 
P = 0,89
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Tabela 33. Associação entre história de doença sexualmente transmissível e H IV-1 .
HIV-1
História de DST Negativo Positivo TOTAL
NÃO 76 (57,6%) 
SIM 50 (37,9%)
1 (0,8%) 
5 (3,8%)
77 (58,3%) 
55 (41,7%)
TOTAL 1 26 (9 5 ,5 % ) 6 (4,5%) 1 32 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido </') 
Probabilidade (P) = 0,09
= 2,87
Tabela 34. Associaçao entre história de gonorréia e HIV-1.
HIV-1
História de 
gonorréia
TOTAL
Negativo Positivo
NÃO 105 (79,5%) 4 (3,0%) 109 (82,6%)
SIM 21 (15,9%) 2 (1,5%) 23 (17,4%)
TOTAL 1 26 (95,5%) 6 (4,5%) 1 32 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido (x~) = 0,25 
Probabilidade (P) = 0,61
Tabela 35. Associação entre história de sífilis e HIV-1.
HIV-1
História de sífilis Negativo Positivo TOTAL
NÃO 107 (81 ,1 °o) 3 (2,3%) 110 (83,3%)
SIM 1 g (1 4.4%) 3 (2,3%) 22 (16,7%)
TOTAL 1 26 (95,5%) 6 (4,5%) 132 (100.0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido ix~) = 2,82
Probabilidade (P) = 0 ,09
Tabela 36. Associação entre história de condiloma e HIV-1
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HIV-1
História de
condiloma Negativo Positivo
TOTAL
NÃO 121 (91,7%) 
SIM 5 (3,8%)
6 (4,5%) 
0 (0,0%)
127 (96,2%) 
5 (3,8%)
TOTAL 1 2 6(95 ,5% ) 6 (4,5%) 1 32 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido (/■) 
Probabilidade (P) = 1,00
= 0,00
Tabela 37. Associaçao entre história de iinfogranuloma venéreo e HIV-1.
História de HIV-■1
TOTALlinfogranuloma
venéreo Negativo Positivo
NÃO
SIM
1 25 (94,7%) 
1 (0,8%)
6 (4,5%) 
0 (0,0%)
131 (99,2%) 
1 (0,8%)
TOTAL 126 (95,5%) 6 (4,5%) 132 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido i^r) = 0,00 
Probabilidade (P) = 1,00
Tabela 38. Associação entre história de peaiculose pubiana e HIV-1.
História de HIV-1
pediculose pubiana Negativo Positivo TOTAL
NÃO 1 1 6 (87,9%) 2 (1,5%) 1 1 8 (89,4%)
SIM 10 (7,6%) 4 (3,0%) 14 (10,6%)
TOTAL 1 26 (95,5%) 6 (4,5%) 1 32 (1 00,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido \x~) -  15,10
Probabilidade (P) = 0,0001
Tabela 39. Associação entre história de trichomoníase e HIV-1. 
HIV-1 
História de 
Trichomoníase Negativo Positivo 
NÃO 123 (93,2%) 6 (4,5%) 
SIM 3 (2,3%) o (0,0%) 
TOTAL 126 (95 ,5% ) 6 (4 ,5%) 
Estatística: Qui-Ouadrado corrigido ix") = 0,00 
Probabilidade (P) = 1 ,00 
Tabela 40 . Associação entre história de hepatite e HIV-1. 
HIV-1 
História de hepatite Negativo Positivo 
NÃO 
SIM 
120 (90,9%) 
6 (4,5% ) 
TOTAL 126 (95,5%) 
Estatística : Oui-Ouadrado corrigido •xl = 0.00 
Probabilidade (P) = 1 ,00 
Associacão entre início da vida sexual e HIV-1 . 
Estatística: Oui-Quadrado lx-l 1 . 2 7 
Probabilidade (P) = 0,73 
6 (4,5%) 
o (0 ,0%i) 
6 (4 ,5%) 
Associac ão entre tempo de prosmu1cão ia no sl e HIV-1 . 
Estatística: Ou i- Ouadrado i;c) 4 . 0 6 
Probabilidade (P) = 0.25 
73 
TOTAL 
129 (97,7%) 
3 (2 , 3%) 
132(100,0%) 
TOTAL 
126 (95,5%) 
6 (4 ,5%) 
1 32 ( 100,0%) 
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Associação entre idade de início na prostituição com HIV-1.
Estatística: Qui-Quadrado Or) = 0,81 
Probabilidade (P) = 0,66
Tabela 41. Associação entre número de parceiros semanais com HIV-1.
Número de HIV-1
parceiros semanais Negativo Positivo TOTAL
1 4 (3,0%) 0 (0,0%) 4 (3,0%)
2 19 (14,4%) 0 (0,0%) 19 (14,4%)
3 18 (13,6%) 1 (0,8%) 19 (14,4%)
4 1 7 (1 2,9%) 0 (0,0%) 17 (12,9%)
5 1 5 (1 1 ,4%) 1 (0,8%) 16 (12,1 %)
6 1 5 (1 1 ,4%) 0 (0,0%) 15 (1 1,4%)
7 1 2 (9,1 %) 0 (0,0%) 1 2 (9,1 %)
3 4 (3.0%) 1 (0,8%) 5 (3,8%)
g 1 10,8 % ) 0 (0,0%) 1 (0,8%)
10 2 • 1,5%) 1 (0,8%) 3 (2,3%)
1 2 9 i.6,8%) 2 (1 ,5% ) 1 1 (8,3%)
14 1 (0,8%) 0 (0,0%) 1 (0,8%)
1 5 2 (1,5 % ) 0 (0,0%) 2 (1,5%)
1 6 1 (0,8%) 0 (0,0%) 1 (0,8%)
1 8 3 (2,3%) 0 (0,0%) j (2,3%)
21 2_ (1,5%) 0 (0,0%) 2 (1,5%)
24 1 (0,8%) 0 (0,0%) 1 (0,8%)
1 26 (95,5%) 6 (4,5%) I 32 (100%)
Estatística: Qui-Quadrado (x~) = 17,04
Probabilidade (P) = 0 ,38
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Tabela 42. Associação entre forma de relacionamento sexual oral-oral com HIV-1.
HIV-1
TOTALRelacionamento
oral-oral Negativo Positivo
NÃO
SIM
6 (4,5%) 
120 (90,9%)
0 (0,0%) 
6 (4,5%)
6 (4,5%) 
126 (94,5%)
TOTAL 126 (95,5%) 6 (4,5%) 1 32 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido Or) = 0,00 
Probabilidade (P) = 1,00
Tabela 43. Associação entre forma de relacionamento sexual genital (mulher) - oral 
(homem) com HIV-1 .
Relacionamento HIV-1
TOTALgenital (mulher) 
oral (homem) Negativo Positivo
NÃO
SIM
29 (22,0%) 
97 (73,5%)
0 (0,0%) 
6 (4,5%)
29 (22,0%) 
103 (78,0%)
TOTAL 1 26 (95,5%) 6 (4,5%) 132 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido Of) = 0,68 
Probabilidade (P) = 0,40
Tabela 44. Associaçao entre forma de relacionamento sexual oral (mulher) - genital 
(homem) com HIV-1 .
Relacionamento HIV-1
TOTALoral (mulher) - 
genital (homem) Negativo Positivo
NÃO 31 (23,5%) 0 (0,0%) 31 (23,5% )
SIM 95 (72,0%) 6 (4,5%) 101 '76,5%)
TOTAL 1 26 (95,5%) 6 (4,5%) 132 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido íx~) = 0,80 
Probabilidade (P) = 0,37
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Tabela 45. Associação entre forma de relacionamento sexual anal (mulher) - genital 
(homem) com HIV-1.
Relacionamento HIV-1i / ii i TOTALanal (mulher) - 
genital (homem) Negativo Positivo
NÃO 52 (39,4%) 1 (0,8%) 53 (40,2%)
SIM 74 (56,1 %) 5 (3,8%) 79 (59,8%)
TOTAL 126 (95,5%) 6 (4,5%) 132 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido \x~) -  0,60 
Probabilidade (P) = 0,43
Associação entre homossexualismo feminino e o HIV-1.
Estatística: Qui-Quadrado Or) = 2.28 
Probabilidade (P) = 0 , 1 3
Associaçao entre o número de gestações e o HIV-1.
Estatística: Qui-Quadrado Or) = 2,08 
Probabilidade (P) = 0,35
Associação entre o número de abortos e o HIV-1 .
Estatística: Qui-Quadrado Or) = 1-45 
Probabilidade (P) = 0,48
Associação entre o número de filhos e o HIV-1.
Estatística: Qui-Quadrado ix~) = 0 ,58
Probabilidade (P) = 0 ,74
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Estatística: Qui:Quadrado Cr) = 0,77 
Probabilidade (P) = 0,68
Associação entre o número de partos normais e o HIV-1 .
Associação entre o número de partos cesarianos e o HIV-1.
Estatística: Qui-Quadrado Or) = 3,39 
Probabilidade fP) = 0 , 1 8
Tabela 46. Associaçao entre métodos anticoncepcionais com HIV-1.
Métodos HIV-1
TOTALanticoncepcionais Negativo Positivo
Não usa 10 (7,6%) 3 (2,3%) 13 (9,8%)
DIU 1 (0,8%) 0 (0,0%) 1 (0,8%)
Preservativo 44 (33.3%) 0 (0,0%) 44 (33,3%)
Pílula 48 (36,4%) 3 (2,3%) 51 (38,6%)
Laqueadura 15 (11 ,4% ) 0 (0,0%) 15 (11,4%)
Injetável 7 (0,8%) 0 (0,0%) 7 (5,3%)
Tabelinha 1 (0,8% ' 0 (0,0%) 1 (0,8%)
TOTAL 1 26 (95,5%) 6 (4,5%) 132 (100.0%)
Estatística: Qui-Quadrado (x~) = 13.73 
Probabilidade (P) = 0,03
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Tabela 47. Associação entre a f reqüência no uso de preservat ivos com HIV-1.
Uso e freqüência no uso de 
preservativos
HIV-1
TOTAL
Negativo Positivo
Não usa 14 (10,6%) 1 (0,8%) 15 (1 1,4%)
Usa em todas as relações 39 (29,5%) 0 (0,0%) 39 (29,5%)
Usa na maioria das relações 53 (40,2%) 3 (2,3%) 56 (42,4%)
Usa na metade das relações 1 (0,8%) 0 (0,0%) 1 (0,8%)
Uso ocasional 19 (14,4%) 2 (1,5%) 21 (15,9%)
TOTAL 126 (95,5%) 6 (4,5%) 132 ( o O o
Estatística: Qui-Quadrado Of) = 3,34 
Probabilidade (P) = 0,50
Tabela 48. Motivo de nao usar preservativo relatado pelas 1 32 mulheres associada 
ao HIV-1.
HIV-1
Motivo de nao usar Negativo Positivo TOTAL
Usa sempre 39 (29,5%) 0 (0,0%) 39 (29,5%)
0 parceiro não quer 34 (25,8%) 2 (1,5%) 36 (27,3%)
Sente desconforto 6 (4,5%) 0 (0,0%) 6 (4,5%)
Negligência própria 7 (5,3%) 1 (0,8%) 8 (6,1 %)
Não tem dinheiro para comprar 15(11 ,4%) 0 (0,0%) 1 5 (1 1 ,4%)
Não vè importância 9 (6,8%) 3 (2,3%) 1 2 (9,1 %)
Porque conhece os parceiros 12 (9,1%) 0 (0,0%) 1 2 (9,1 %)
Quando não vè sinais de doença 
venérea no parceiro 4 (3,0%) 0 (0,0%) 4 (3,0%)
TOTAL 1 26 (95,5%) 6 (4,5%) 1 32 (
vpO'O6o
Estatística: Qui-Quadrado Of) = 16.44 
Probabilidade (P) = 0,02
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Tabela 49. Associação entre a resposta das 132 mulheres se exigem preservativo 
com HIV-1.
HIV-1
Exige preservativo Negativo Positivo TOTAL
NÃO 97 (73,5%) 
SIM 29 (22,0%)
3 (2,3%) 
3 (2,3%)
100 (75,8%) 
32 (24,2%)
TOTAL 1 2 6 (9 5 ,5 % ) 6 (4,5%) 132 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido <x~) 
Probabilidade (P) = 0,30
= 1,03
Tabela 50. Associaçao entre a resposta das 132 mulheres se elas tem estoque de 
preservativo e HIV-1 .
Estoque de 
preservativo
HIV-1
TOTAL
Negativo Positivo
NÃO
SIM
81 (61,4%) 6 (4,5%) 
4 5 (3 4 ,1 % )  0 (0 ,0 % )
87 (65,9%) 
45 (34,1%)
TOTAL 1 2 6 (9 5 ,5 % )  6 (4 ,5 % ) 132 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido >x') = 1.85 
Probabilidade (P) = 0,17
Tabela 5 1. Associacao entre a resposta das 
fornecer o preservativo e o HIV-1
1 32 mulheres quanto ao empregador
Empregador HIV-1
TOTALfornece
preservativo Negativo Positivo
NÃO
SIM
1 24 (93,9%) 
2 (1,5%)
6 (4,5%) 
0 (0,0%)
130 (98,5%) 
2 (1,5%)
TOTAL 126 195,5%' 6 (4,5%) 1 32 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido >/') = 0,00 
Probabilidade (P) = 1,00
Tabela 52. Associação do fato dos parceiros das prostitutas comprarem ou não 
preservativo e o HIV-1.
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HIV-1
TOTAL0 parceiro compra ■ ■ 
o preservativo Negativo Positivo
NÃO
SIM
88 (66,7%) 
38 (28,8%)
4 (3,0%) 
2 (1,5%)
92
40
(69,7%)
(30,3%)
TOTAL 126 (95,5%) 6 (4,5%) 1 32 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido ixz) 
Probabilidade (P) = 1,00
= 0,00
Tabela 53. Associaçao com o uso de cocaína endovenosa e HIV-1
HIV-1
i i l  - TOTALuso ae cocaína . . 
endovenosa Negativo Positivo
NÃO 120(90 ,9% ) 5 (3,8%) 1 25 (94,7%)
SIM 6 (4,5%) 1 (0,8%) 7 (5,3%)
TOTAL 126(95 ,5% ) 6 (4,5%) 1 32 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido ix~) = 0,1 1
Probabilidade (P) = 0,73
Tabela 54. Associaçao do uso de cocaína por inalaçao com o HIV- 1 .
HIV-1
Uso de cocaína por
inalação Negativo Positivo
TOTAL
NÃO 1 0 9(82 ,6% )  4 (3 ,0 % ) 1 1 3 (85,6%)
SIM 17(12 ,9% )  2 (1 ,5% ) 1 9 (14,4%)
TOTAL 126(95 .5% )  6 (4 ,5% ) 1 32 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido <x~) = 0,57
Probabilidade (P) = 0,44
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Tabela 55. Associação do uso de estimulantes químicos na forma de comprimidos 
com o HIV-1.
HIV-1
I I  1 f TOTALUso de comprimidos 
(estimulantes químicos) Negativo Positivo
NÃO 1 22 (92,4%) 5 (3,8%) 127 (96,2%)
SIM 4 (3,0%) 1 (0,8%) 19 (14,4%)
TOTAL 1 26 (95,5%) 6 (4,5%) 1 32 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido Of) = 0,35 
Probabilidade (P) = 0,55
Tabela 56. Associaçao do uso de bebidas alcoólicas com HIV-1.
HIV-1
TOTALUso de bebidas 
alcoólicas Negativo Positivo
NÃO 35 (26,5 % ) 1 (0,8%) 36 (27,3%)
SIM 91 (68,9%) 5 (3,8%) 96 (72,7%)
TOTAL 126 (95,5%) 6 (4,5%) 1 32 (100,0%)
Estatística: Qui-Quadrado corrigido íx~) -  0,01 
Probabilidade (P) = 0,89
Tabela 57. Associaçao do uso de tabaco com HIV-1.
HIV-1
Uso de tabaco Negativo Positivo TOTAL
NÃO 40 (30,3%) 0 (0,0%) 40 (30,3%)
SIM 86 (65,2%) 6 (4.5%) 92 (69,7%)
TOTAL 1 26 (95,5%) 6 (4,5%) 1 32 (100,0%)
Estat íst ica:  Qui -Quadrado corrig ido = 1 '43
Probabi l idade (P) = 0 ,2 3
Tabela 58.  Assoc iação  do uso de maconha  com HIV-1
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HIV-1
Uso de maconha Negat ivo Posi tivo T O TAL
NÃO 94 (7 1 ,2 % ) 5 (3 ,8%) 99 (7 5 ,0 % )
SIM 32 (2 4 ,2 % ) 1 (0 ,8%) 33 (2 5 ,0 % )
TOTAL 126  ( 9 5 ,5 % ) 6 (4 ,5% ) 1 32 (1 0 0 ,0 % )
Estat íst ica: Qui -Quadrado  corr igido Or) = 0 ,0 0
Probabi l idade (P) =  1 ,00
Tabela 59.  Assoc iação  do uso de es t imu lan tes  químicos com o HIV-1.
Uso de
est imulan tes
químicos
HIV-1
TOTAL
Negat ivo Posi tivo
NÃO 14 (1 0 ,6 % ) 0 (0 ,0%) 14 (1 0 ,6 % )
SIM 1 1 2 (8 4 ,8 % ) 6 (4 ,5%) 118 (8 9 ,4 % )
TOTAL 1 26 ( 9 5 ,5 % ) 6 (4 ,5%) 1 32 (1 0 0 ,0 % )
Estat íst ica: Qui -Quadrado corrigido Or) = 0 ,0 3
Probabi l idade (P) = 0 ,85
Tabela 60.  Assoc iaçao  das p ros t i tu tas  com ou sem parcei ros b issexuais com HIV-1
Parceiros
Bissexuais
HIV-1
TOTAL
Negat ivo Posit ivo
NÃO
00CD ( 7 4 ,2 % ) 1 (0 ,8%) 99 (7 5 ,0 % )
SIM 28 (2 1 ,2 % ) 5 (3 ,8%) 33 (2 5 ,0 % )
TOTAL 1 26 (9 5 .5 % ) 6 (4 ,5% ) 1 32 (100,0%),
Estat íst ica:  Qui -Quadrado corr ig ido \x~) =  8 ,38  
Probabi l idade (P) = 0 ,0 0 3 8
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Tabela 61.  Assoc iação  das p ros t i tu tas  com  ou sem parcei ros usuár ios de drogas
endovenosas  com o H I V - 1 .
Parceiros usuários HIV-1
TOTALde drogas 
endovenosas Negat ivo Posi t ivo
NÃO 48  (3 6 ,4 % ) 0 (0 ,0% ) 48 (3 6 ,4 % )
SIM 78 (59,1 %) 6 (4 ,5% ) 84 (6 3 ,6 % )
TOTAL 1 26 (9 5 ,5 % ) 6 (4 ,5% ) 1 32 (1 0 0 ,0 % )
Estat íst ica:  Qui -Quadrado corrigido ix~) = 2 ,1 3
Probabi l idade (P) = 0 ,1 4
Tabela 62 Assoc iaçao
sexua lm ente
das p ros t i tu tas  com 
transmissíveis iDST)
ou
com
sem parcei ros 
o HIV-1 .
com doenças
HIV-1
Parceiros com DST Negat ivo Posi t ivo T O TAL
NÃO 1 1 9 (9 0 ,2 % ) 6 (4 ,5% ) 125 (9 4 ,7 % )
SIM 7 (5 ,3% ) 0 (0 ,0% ) 7 (5 ,3% )
TOTAL 126 (9 5 ,5 % ) 6 (4 ,5% ) 132 (1 0 0 ,0 % )
Estat íst ica:  Qui-Quadrado corr igido (/■) = 0 ,0 0  
Probabi l idade (P) = 1 ,00
Tabela 63.  Assoc iaçao das p ros t i tu tas  com ou sem parcei ro com icterícia com o 
HIV-1 .
Parceiros com 
icterícia
HIV-1
TOTAL
Negat ivo Posi tivo
NÃO 125 !9 4 ,7 % ) 6 (4 ,5%) 131 (99 ,2 % )
SIM 1 (0 ,8% ) 0 (0 ,0%) 1 (0 ,8%)
TOTAL 126 ( 9 5 ,5 % ' 6 (4 ,5%) 1 32 (1 0 0 ,0 % )
Estat íst ica:  Qui-Quadrado corrigido ix~) ~ 0 ,0 0  
Probabi l idade (P) = 1,00
Tabela 64.  Assoc iação  de p ros t i tu tas  com  ou sem parcei ros sexuais com suspeita
de AIDS e H IV - 1 .
HIV-1
TOTALra rce i ros  com  
suspei ta de AIDS Negat ivo Posi t ivo
NÃO 1 24  (9 3 ,9 % ) 6 (4 ,5% ) 130  (9 8 ,5 % )
SIM 2 (1 ,5% ) 0 (0 ,0% ) 2 (1 ,5%)
TOTAL 1 26 (9 5 ,5 % ) 6 (4 ,5%) 1 32 (1 0 0 ,0 % )
Estat íst ica:  Qu i-Quadrado  corr igido ix : ) =  0 ,0 0  
Probabi l idade (P) = 1,00
Tabela 65.  Assoc iacão  de p ros t i tu tas  que receberam sangue nos ú l t imos 1 1 (onze) 
anos com o HIV-1 .
Recebeu sangue HIV-1
TOTALnos úl t imos 1 1 
anos Negat ivo Posi t ivo
NÃO
SIM
122
4
(9 2 ,4 % )  
(3 ,0  % )
6 (4 ,5%)  
0 (0 ,0%)
128 (97 ,0% )  
4 (3 ,0%)
TOTAL 1 26 (9 5 ,5 % ) 6 (4 ,5%) 1 32 (1 0 0 ,0 % )
Estat íst ica:  Qui-Quadrado corr ig ido (/ ' )  = 0 ,0 0  
Probabi l idade (P) = 1 ,00
Tabela 66.  Assoc iação de p ros t i tu tas  que doaram sangue após o início da 
prost i tu ição com o HIV-1 .
Doou sangue apos 
inicio da 
prost i tu ição
HIV-1
TOTAL
Negat ivo Posi tivo
NÃO 1 1 9 (9 0 ,2 % ) 6 (4 ,5%) 1 25 (94 ,7% )
SIM 7 15,3% i 0 (0 ,0%) 7 í 5,3 % )
TOTAL 1 26 (9 5 ,5 % ) 6 (4 ,5%) 1 32 (1 0 0 .0 % )
Estat íst ica:  Qui -Quadrado corr ig ido (/-) = 0 ,0 0
Probabi l idade (P) = 1,00
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Tabela 67.  Assoc iação  de p ro s t i tu tas  que consu l ta ram médico  nos ú l t imos 12
meses com o H IV - 1.
Consul tou  médico H I V - 1
nos ú l t imos 1 2 
meses Negat ivo Posi t ivo
I U  1 M U
NÃO 92 (6 9 ,7 % ) 5 (3 ,8%) 97 (7 3 ,5 % )
SIM 34  (2 5 ,8 % ) 1 (0 ,8%) 35 (2 6 ,5 % )
TOTAL 126 (9 5 ,5 % ) 6 (4 ,5%) 1 32 (1 0 0 ,0 % )
Estat íst ica:  Qu i-Quadrado  corr ig ido Or) 
Probabi l idade (P) = 0 ,9 0
= 0 ,0 0
Tabela 68.  A ssoe iaçao das mu lheres que f izeram prevent ivo  ( 
do colo uter ino com o HIV-1 .
-citologia) para câncer
Já realizou 
prevent ivo  para
H I V - 1
T O T A L
câncer de colo 
uter ino.
Negat ivo Posi tivo
NÃO 99 (7 5 ,0 % ) 4 (3 ,0% ) 103 (7 8 ,0 % )
SIM 27 (2 0 ,5 % ) 2 (1 ,5%) 29  (2 2 ,0 % )
TOTAL 126 (9 5 ,5 % ) 6 (4 ,5%) 1 32 (1 0 0 ,0 % )
Estat íst ica:  Qui -Quadrado corr ig ido ix~) = 
Probabi l idade (P) = 0 ,8 5
0 ,0 3
Tabela 69. Assoc iaçao dos resul tados sorológicos da pesquisa 
superf ície do vírus da Hepat i te  B (HBsAg) com o HIV-1
do anrígeno de
HIV-1
HBsAg Negat ivo Posi tivo TOTAL
NÃO 1 24  (9 3 ,9 % ) 4 (3 ,0%) 128 (9 7 ,0 % )
SIM 2 (1 ,5% ) 2 (1 ,5%) 4 (3 ,0%)
TOTAL 1 26 (9 5 ,5 % ) 6 (4,5 % ) 1 32 (1 0 0 ,0 % )
Estat íst ica:  Qui -Quadrado corrigido Or) = 10 ,32  
Probabi l idade (P) = 0 ,0 0 1 3
7) DISCUSSÃO
A infecção pelo vírus da AIDS t rouxe ,  sem dúvida, uma intranqüi l idade às 
pessoas que comerc ia l izam e t raba lham com o sexo,  v is to que nos anos sessenta a 
a n ti bio t ico terapia min im izou os p roblemas co m  as doenças sexua lm en te  t ransmissíveis, 
o temor  das ges tações indesejadas foi d iss ioado peio uso de ant iconcepc ionais  orais 
na mesma  época.  A at iv idade sexual  passou a ter menos risco, e a prost i tu ição 
adquiriu a idéia de ser uma prof issão re la t ivam en te  segura.  Com o aparec imento  do 
HIV, além das p ros t i tu tas  corre rem um risco mu i to  grande de cont ra írem o vírus, 
f icarem doentes sem perspect ivas,  ainda, de cura pela medicina,  vêem acrescentado 
ao preconcei to  social o p reconce i to  re lac ionado à da doença.  Obse rvamos,  durante 
a execução do t rabalho,  um estado de tensão e medo entre as mulheres  entrevistadas,  
cu|a expl icação está no que foi an te r io rmen te  colocado.
Observamos uma s i tuação des favoráve l ,  do ponto  de vista social,  economico 
e cultural,  pois que as mulheres  que se p ros t i tuem  nas casas notu rnas de Paranaguá, 
na sua maioria, não possuem outra prof i ssão e não tem companhei ro  f ixo; o grau de 
instrução é no tadamente  baixo, o que a|uaa, na maioria, a pros t i tu ição ser a única 
fonte de renda. E, como o salário é mu i to  at rat ivo ,  d i f icu l ta a t rans fe rênc ia  destas 
mulheres para outras at ividades.
Levando em conta o nível de inst rução,  as acões educat ivas  devem ser 
d irecionadas adequadamente .
O fato de todas possuírem residência fixa em Paranaguá, em média há 7 anos 
e meio, facilitaria ações locais e acompanhamento dos resultados, uma vez que o 
trânsito destas mulheres não é tão intenso.
Todas são brasileiras vindas de cidades do próprio Estado do Paraná ou outros 
Estados, apesar de evidenciar um problema da sociedade brasileira, este dado facilitaria 
ações educativas relacionadas, não só com o problema da prostituição, como também 
da AIDS.
A forma como convidamos as prostitutas a participarem do trabalho pode ter 
gerado uma amostra com dois problemas de fidelidade na representação, sendo que 
o primeiro está relacionado com a possibilidade de alguma prostituta conhecer seu 
estado de portadora do HIV e, conseqüentemente, não comparecer ao estudo com 
receio de exposição. O outro problema é que este tipo de trabalho traz ao exame, 
principalmente, as mulheres mais preocupadas com seu estado de saúde, e por 
conseguinte as mais cuidadosas.
A pesquisa de anticorpos anti-HIV mostrou que 6 (4,5%) das 132 prostitutas 
eram positivas; trata-se de um número preocupante, pois que se equivalem a regiões 
do planeta que se enquadram no tipo I de padrão epidemiológico, como a cidade 
também portuária de São Francisco, nos Estados Unidos, que em 1987 apresentava 
9 prostitutas infectadas pelo HIV em 146 testadas e, ainda a cidade de Los Angeles, 
com 8 prostitutas infectadas entre 184 testadas, em 1987.179
Com relação a outros estudos em prostitutas, realizados no Brasil, citamos o 
trabalho de 1987, no Rio de Janeiro, onde encontraram 9% de prostitutas de classe 
social baixa infectadas pelo HIV-1 .s4 Em Salvador, de 1988 até 1990, foi determinada 
uma prevalência de 13,3%  de casos positivos para o HIV em 15 prostitutas 
examinadas.130 Em Santos, cidade portuária que se relaciona com Paranaguá pela
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proximidade geográfica, observou-se que as análises para o HIV realizadas de 1987 
a 1990 em 978 prostitutas, foram positivas 52 (5 ,08% ).58 Na cidade de Mogi das 
Cruzes, 3 em 19 prostitutas estavam infectadas com o vírus da A ID S.192 Outros 
trabalhos, já descritos neste estudo, também demonstraram a alta prevalência do HIV 
neste grupo social.
É preocupante o fato observado, em países onde a infecção pelo HIV é mais 
antiga, há um alto índice de infecção nas prostitutas. Para ilustrar, citamos um 
trabalho realizado em Nairobi, ainda em 1 985, em prostitutas, onde a positividade para 
o HIV foi de 6 6 % .209
Em algumas regiões do mundo, o aumento da infecção pelo HIV vem 
acontecendo de forma muito rápida. Entre as prostitutas, chama a atenção a Tailândia 
que, em 1989, encontrou 44 prostitutas infectadas pelo HIV em 100 prostitutas 
analisadas219, sendo hoje a prostituição o principal vetor para a transmissão do vírus 
na Tailândia.
Pelo exposto, medidas, direcionadas às prostitutas, devem ser tomadas no 
sentido de evitar a propagação do HIV nestas e aos seus clientes.
A presença de história de doenças sexualmente transmissíveis se mostrou 
presente em 55 mulheres das 1 32 entrevistadas e, quando este dado foi cruzado com 
a presença de anticorpos contra o HIV-1, obtivemos um p = 0,09, que, embora não 
mostrando alta significância estatística, poderia, se tivéssemos um número maior de 
mulheres, ter resultados mais significativos para esta associação. Ainda observamos 
uma situação semelhante quando cruzamos história de sífilis com a presença de 
anticorpos contra o HIV-1, o p foi igual a 0,09. Na literatura médica, há relatos de que 
as ulcerações genitais, como acontece na sífilis, facilitariam a entrada do HIV no 
indivíduo com sífilis.156157
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0 herpes genital, que é doença que também faz ulcerações, não foi relatado 
pelas mulheres estudadas.
Curiosamente, a pediculose pubiana mostrou alta significância estatística 
quando cruzada com pesquisa de anticorpos contra o HIV (p = 0,0001); é possível 
que a presença de Pediculus pubis mostre um grau mais alto de promiscuidade em 
relação às outras prostitutas que não contraíram tal doença, porém, no presente 
estudo, não conseguimos explicar melhor este achado, ficando em aberto para futura 
avaliação deste fato.
As outras D STs não mostraram significância estatística quando cruzadas com 
a pesquisa de anticorpos contra o HIV-1, embora a literatura mostre outras DSTs, 
como gonorréia e Ch/amydia trachomatis, como fatores de risco para a infecção pelo
Hiv 15698
Não observamos significância estatística quanto ao número de parceiros durante 
a semana.
Quanto à forma de relacionamento sexual, não observamos significância 
estatística, porém nesta parte do inquérito, sem dúvida, o grau de confiabilidade é 
pequeno pela grande dificuldade de admitir sexo anal. Nós observamos que, entre 
elas, são consideradas profissionais de 2 a categoria aquelas que praticam sexo anal.
Ao analisarmos o uso de métodos anticoncepcionais e a presença de anticorpos 
contra o HIV-1, observamos que existe relação estatística com as mulheres que não 
usam método anticoncepcional e a presença do HIV e relação estatística entre as 
mulheres que faziam uso de anticoncepcional oral. Observamos p = 0,03, no entanto, 
acreditamos que as prostitutas que não fazem anticoncepção estejam mais expostas 
no que se refere a doenças sexualmente transmissíveis, uma vez que é um grupo que 
não usa preservativo para evitar a gestação e, obviamente, estas são mais susceptíveis
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às DSTs. A relação entre o uso de anticoncepcional oral e a presença de anticorpos 
contra o HIV, é relatado em um trabalho.113, e estudos devam ser realizados no futuro, 
para confirmação. Acreditamos que o uso de anticoncepcional oral, de certa forma, 
dispensou o uso do preservativo, o que facilitaria a infecção pelo HIV.
Ainda observamos que, dentre as mulheres que utilizavam preservativos como 
método anticoncepcional (44 - 33,3% ), nenhuma mostrou positividade na pesquisa de 
anticorpos para o H IV-1. Dado relevante e de importância estatística, com p = 0,02, 
é o fato de que mulheres que não usavam preservativo e as que relataram não ver 
importância no seu uso, foram em número de 9 (6,8% ) e destas 3 eram positivas para 
o HIV. Este dado alerta a necessidade de campanhas esclarecedoras e de alcance a 
este grupo. É preocupante saber que apenas 39 (29,5% ) das mulheres entrevistadas 
referiam que usavam sempre o preservativo. Vale aqui também observar que, deste 
grupo, nenhuma estava infectada pelo HIV.
Não observamos relação estatística no uso de estimulantes químicos e a 
presença de anticorpos contra o HIV, porém o álcool, com 96 (72,7% ) relatos e o 
tabaco com 92 (69,7% ), foram os estimulantes químicos mais citados. A única droga 
endovenosa utilizada entre as mulheres entrevistadas foi a cocaína, com 9 (5,3%) 
relatos. Apenas 14 (10,6% ) mulheres negaram o uso de qualquer outro estimulante 
químico.
Quanto às mulheres que relataram clientela bissexual, ao cruzarmos estes dados 
com pesquisa de anticorpos contra o H IV-1, observamos significância estatística, pois 
33 (25,0%) relatavam clientela bissexual e, destas, cinco são positivas para a pesquisa 
de anti HIV-1, sendo p = 0,0038. A literatura já refere como fator importante de 
disseminação do HIV a presença de bissexuais em uma sociedade. Nos países de 
padrão epidemiológico tipo I, são eles que adquirem o vírus do grupo de homossexuais
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e transmitem para as mulheres no relacionamento sexual.
Importantes relatos, em 1 983 e 1 985, já chamavam a atenção que prostitutas 
do Haiti haviam se infectado ao ter contato com bissexuais masculinos.7,8,9
Não observamos relação estatística nos relatos de contato com parceiros 
usuários de drogas endovenosas, com parceiros portadores de DSTs, com parceiro 
ictérico, e com parceiro suspeito de ter o vírus da AIDS, porém tais relatos refletem 
o problema educacional e a necessidade urgente de ações para diminuir a possibilidade 
de contágio nestas mulheres, não só do HIV, mas também de outras DSTs.
Ao analisarmos a doação de sangue, sete mulheres doaram sangue após o início 
da prostituição. Felizmente, nenhuma era positiva para a pesquisa de anticorpos 
contra o HIV-1, porém mostra o cuidado que os bancos de sangue devem ter e a 
necessidade de esclarecimento da inconveniência da doação de sangue por pessoas 
com comportamento de risco.
Das quatro prostitutas que receberam sangue nos últimos 1 1 anos, nenhuma 
apresentou pesquisa de anticorpos anti HIV positiva, então, a via de transmissão por 
transfusão pode ser excluída com segurança neste grupo.
Nos últimos 1 2 meses, apenas 35 (26,5%) mulheres consultaram médico. Fato 
que, em nossa opinião, deveria ser melhor estudado. Questionamos que um indivíduo 
exposto a ruído em seu trabalho deva fazer audiometria periódica, obviamente haveria 
necessidade de se observar com maior cuidado a saúde destas mulheres, tanto do 
ponto de vista geral como ginecológico se negligenciarmos as condições físicas destas 
mulheres, além de prejudicá-las, estaremos pondo em risco boa parte da sociedade.
A análise de sangue para a pesquisa do HBsAg mostrou que 4 mulheres (3,0%) 
eram positivas e destas 4 mulheres duas possuíam anticorpos contra o HIV-1 positivo, 
com significància estatística (p = 0,0013). Este achado vem de encontro com a
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literatura . Não consideramos o HBsAg como fator de risco para a aquisição do HIV-1 , 
mas sim como um antígeno de superfície de um vírus que obedece praticamente às 
mesmas rotas de transmissão do HIV. õ 53 õ 5 " .õ 55 A presença do HBsAg tenderá a 
diminuir se procedimentos para evitar a transmissão do HIV forem realizados . 
8) CONCLUSÕES
1. A freqüência da infecção peio HIV-1 no grupo de 1 32 prostitutas estudadas nos 
meses de novembro e dezembro de 1992 foi de 4,5%.
2. A freqüência do antígeno de superfície da hepatite B (HBsAg) foi de 3,0% nas 
1 32 prostitutas estudadas nos meses de novembro e dezembro de 1 992.
3. As prostitutas com o antígeno de superfície do vírus B da hepatite no sangue 
estão estatisticamente relacionadas com a soropositivadade do HIV-1.
4. As prostitutas que não usavam preservativos, por não verem importância no 
uso, estão estatisticamente relacionadas com a soropositivadade do HIV-1.
5. As prostitutas que relataram contato sexual com indivíduos bissexuais estão 
estatisticamente relacionadas com a soropositividade do HIV-1.
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